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ІНДЕКС МІКРОБНОГО ДИСБІОЗУ ПОРОЖНИНИ РОТА:  
ВІД МІКРОБІОЛОГІЧНОГО ВИСНОВКУ ДО ЄДИНОГО ЧИСЛА  

У ПЕРЕДІМПЛАНТАЦІЙНОМУ СКРИНІНГУ

Вступ. Мікробіологічний моніторинг на етапі підготовки до дентальної імплантації набуває дедалі більшого клінічного 
значення у зв’язку зі зростанням поширеності антибіотикорезистентних штамів в оральній мікробіоті та доведеним зв’язком між 
мікробіологічним профілем пародонтальних кишень і ризиком периімплантаційних ускладнень. Попри очевидну актуальність 
мікробіологічного скринінгу, стандартний лабораторний висновок надає якісну характеристику мікробіоти без кількісної міри 
дисбіотичних змін, придатної для стратифікації індивідуального ризику та обґрунтування клінічного рішення.

Мета – розробити та здійснити первинну валідацію індексу мікробного дисбіозу (МДІ) порожнини рота – кількісного показника 
для передімплантаційного скринінгу стану мікробіоти пародонтальних кишень, розрахованого на основі результатів рутинного 
бактеріологічного дослідження.

Матеріали та методи. До дослідження включено 59 пацієнтів із пародонтитом Stage II-III (EFP/AAP, 2017) на передімплантаційному 
етапі підготовки. Проведено мікробіологічне дослідження пародонтальних кишень із визначенням AMR-профілю (21 антибіотик). 
МДІ розраховувався як відношення кількості некоменсальних мікроорганізмів до загальної кількості виявлених таксонів. Для аналізу 
зв’язку МДІ з рівнем антибіотикорезистентності використано кореляцію Спірмена, критерій Краскела-Уолліса та ROC-аналіз.

Результати. Середнє значення МДІ склало 21,0±19,9% (медіана 25,0%). Некоменсальна мікрофлора виявлена у 55,9% 
пацієнтів. За рівнями МДІ пацієнти розподілилися: низький ризик (МДІ = 0%) – 26 (44,1%), помірний ризик (МДІ > 0–33,3%) –  
22 (37,3%), високий ризик (МДІ > 33,3%) – 11 (18,3%). Встановлено статистично значущий кореляційний зв’язок між МДІ та рівнем 
антибіотикорезистентності (r=0,363; p=0,005). Рівень AMR у групі високого ризику вдвічі перевищував показники групи низького 
ризику (медіана 2,5 vs 1,0; H=8,146; p=0,017). AUC МДІ щодо MDR-ризику становила 0,611 (95% ДІ: 0,463–0,759; поріг 33,3%). 
Множинна лікарська резистентність виявлена у 23 пацієнтів (39,0%); частота MDR зростала зі збільшенням рівня МДІ: 30,8% у групі 
низького ризику, 40,9% – помірного ризику, 54,5% – високого ризику.

Висновки. МДІ є клінічно доступним кількісним показником, що перетворює стандартний мікробіологічний висновок на 
числову міру дисбіотичного ризику і дозволяє стратифікувати пацієнтів за ризиками на етапі підготовки до дентальної імплантації. 
МДІ демонструє статистично значущий зв’язок із рівнем AMR (r=0,363; p=0,005) та обмежену, але відмінну від випадкової 
дискримінаційну здатність щодо MDR (AUC=0,611; 95% ДІ: 0,463-0,759), що дозволяє розглядати його як інструмент первинного 
скринінгу, придатний для інтеграції в комплексні системи оцінки ризику.

Ключові слова: мікробний дисбіоз, передімплантаційний скринінг, некоменсальна мікрофлора, антибіотикорезистентність, 
пародонтит, дентальна імплантація.
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ORAL MICROBIAL DYSBIOSIS INDEX: FROM MICROBIOLOGICAL REPORT  
TO A SINGLE NUMBER IN PRE-IMPLANT SCREENING

Introduction. Microbiological monitoring at the pre-implant stage is gaining increasing clinical importance due to the rising prevalence 
of antibiotic-resistant strains within the oral microbiota and the established association between the microbiological profile of periodontal 
pockets and the risk of peri-implant complications. Despite the evident relevance of microbiological screening, routine laboratory reports 
typically provide only qualitative characterization of the microbiota, lacking a quantitative measure of dysbiotic changes suitable for individual 
risk stratification and evidence-based clinical decision-making.

Aim – to develop and perform a preliminary validation of the Oral Microbial Dysbiosis Index (MDI) – a quantitative parameter for pre-
implant screening of periodontal pocket microbiota, calculated based on routine bacteriological examination results.

Materials and Methods. The study included 59 patients with Stage II-III periodontitis (EFP/AAP, 2017) undergoing pre-implant 
preparation. Microbiological analysis of periodontal pockets was performed with determination of the antimicrobial resistance (AMR) profile 
(21 antibiotics). The MDI was calculated as the ratio of non-commensal microorganisms to the total number of identified taxa. The association 
between MDI and antibiotic resistance levels was assessed using Spearman’s correlation, the Kruskal-Wallis test, and ROC analysis. Results. 
The mean MDI value was 21,0±19.9% (median 25,0%). Non-commensal microbiota were detected in 55,9% of patients. According to MDI 
levels, patients were stratified into: low risk (MDI=0%) – 26 (44,1%), moderate risk (MDI>0-33,3%) – 22 (37,3%), and high risk (MDI>33,3%) – 
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11 (18,6%). A statistically significant correlation was found between MDI and antibiotic resistance level (r = 0,363; p = 0,005). The AMR level 
in the high-risk group was twice that of the low-risk group (median 2,5 vs 1,0; H = 8,146; p = 0,017). The AUC of MDI for predicting MDR risk 
was 0,611 (95% CI: 0,463-0,759; threshold 33,3%). Multidrug resistance (MDR) was identified in 23 patients (39,0%); its prevalence increased 
with rising MDI levels: 30,8% in the low-risk group, 40,9% in the moderate-risk group, and 54,5% in the high-risk group.

Conclusions. The MDI is a clinically accessible quantitative parameter that transforms routine microbiological reports into a numerical 
measure of dysbiotic risk, enabling patient risk stratification at the pre-implant stage. The index demonstrates a statistically significant 
association with AMR levels (r = 0.363; p = 0.005) and a limited but above-chance discriminatory capacity for MDR (AUC = 0.611; 95% CI: 
0,463–0,759). The empirically defined threshold of 33,3% requires confirmation in independent studies.

Key words: microbial dysbiosis, pre-implant screening, non-commensal microbiota, antibiotic resistance, periodontitis, dental 
implantation.

Вступ. Мікробіологічний моніторинг на етапі під-
готовки до дентальної імплантації набуває дедалі біль-
шого значення у зв’язку із зростанням поширеності 
антибіотикорезистентних штамів в оральній мікро-
біоті та доведеним зв’язком між мікробіологічним 
профілем пародонтальних кишень і ризиком пери-
імплантаційних ускладнень [1, 2, 3]. Пацієнти з хро-
нічним пародонтитом є групою підвищеного ризику, 
оскільки їх мікробіом характеризується не лише при-
сутністю класичних пародонтопатогенів, а й залучен-
ням некоменсальних мікроорганізмів – представників 
кишкової та опортуністичної мікробіоти, нетипових 
для здорового орального біотопу [4]. Попри очевидну 
в даній клінічній ситуації актуальність мікробіоло-
гічного скринінгу, існує певна методологічна проб-
лема, а саме: стандартний мікробіологічний висновок 
надає лише якісну інформацію про перелік виявлених 
таксонів та їх чутливість до антибіотиків, однак не 
надає лікарю-імплантологу кількісний показник, при-
датний для стратифікації ризику та клінічного прий-
няття рішення на ґрунті інформації наскільки неспри-
ятливий індивідуальний мікробіологічний профіль має 
кожний пацієнт.

Зарубіжними дослідниками запропоновано ряд 
підходів до кількісної оцінки орального дисбіозу. 
На сьогодні найбільш опрацьованим можна вважати 
індекс SMDI (Subgingival Microbial Dysbiosis Index, 
Chen et al., 2021) [5], побудований на основі машин-
ного навчання та аналізу 16S rRNA – методів, що 
потребують спеціалізованого обладнання для молеку-
лярно-генетичних досліджень і є практично недоступ-
ними в рутинній клінічній практиці. Інші ж існуючі 
індекси орієнтовані на діагностику пародонтита або 
периімплантційних ускладнень, які вже розвинулися, 
і не адаптовані для передімплантаційного скринінгу як 
окремого клінічного завдання [6, 7].

Принципово важливим також є те, що такі 
некоменсальні мікроорганізми, як Klebsiella spp.,  
Enterobacter spp., Pseudomonas spp. та інші пред-
ставники кишкової мікробіоти широко відомі як 
носії детермінант антибіотикорезистентності – генів 
β-лактамаз розширеного спектру (ESBL), карбапенемаз 
та ефлюксних помп [4, 8]. Відтак, ступінь дисбіотичної 
реорганізації орального мікробіому, зокрема відносна 
частка некоменсальних таксонів у загальній струк-
турі мікробіоти, може слугувати непрямим маркером 
несприятливого AMR-профілю навіть ще до отримання 
результатів антибіотикограми. Саме цей патогенетич-
ний зв’язок між дисбіозом біотопу порожнини рота 
і резистентністю до антибіотиків є концептуальною 
основою для розроблення та використання індексу 

мікробного дисбіозу (МДІ) як скринінгового показника 
передімплантаційного мікробіологічного ризику.

Слід зауважити, що концепція розрахунку кількіс-
них індексів дисбіозу на основі співвідношення між 
патогенною та коменсальною мікрофлорою добре роз-
роблена в суміжних галузях медицини. До прикладу, 
у гастроентерології широко застосовуються індекси на 
основі співвідношення мікробних груп, зокрема індекс 
Firmicutes/Bacteroidetes для стратифікації пацієнтів із 
запальними захворюваннями кишківника та цирозом 
печінки [9, 10]. Blount et al. (2022) розробили MHI-A – 
простий одновимірний біомаркер постантибіотичного 
дисбіозу на основі відношення некорисних до корис-
них таксонів, де серед маркерів дисбіозу фігурують 
такі некоменсальні таксони як Klebsiella, Pseudomonas 
та Enterococcus [11]. Wei et al. (2021) систематизували 
понад 20 різних індексів дисбіозу кишкового мікробі-
ому і показали, що найбільш клінічно застосованими 
є саме прості індекси співвідношень мікроорганізмів, 
розраховані на основі результатів рутинних культу-
ральних досліджень [12]. Екстраполяція цього мето-
дологічного підходу на оральний мікробіом у контек-
сті передімплантаційного скринінгу на наш погляд 
може стати логічним і науково обґрунтованим кроком, 
оскільки принцип кількісної оцінки співвідношення 
некоменсальних і типових мікроорганізмів є універ-
сальним і не залежить від біотопу. Таким чином, акту-
альною проблемою залишається заповнення певної 
прогалини між концепцією кількісної оцінки ораль-
ного дисбіозу та потребами клінічної імплантологічної 
практики шляхом впровадження простого, відтворюва-
ного у будь-якій лабораторії показника, який дозволив 
би перетворити стандартний мікробіологічний висно-
вок на числовий показник рівня дисбіотичного ризику 
саме на етапі підготовки до дентальної імплантації.

Мета дослідження: розробити та первинно валі-
дувати індекс мікробного дисбіозу (МДІ) порожнини 
рота як кількісний показник для передімплантацій-
ного скринінгу стану мікробіому пародонтальних 
кишень у пацієнтів з пародонтитом, оцінити його 
зв’язок із рівнем антибіотикорезистентності та про-
гностичну здатність щодо множинної антимікробної 
резистентності.

Методи дослідження. Проспективне одноцентрове 
дослідження проводилося на базі кафедри ортопедич-
ної стоматології, цифрових технологій та імплантоло-
гії НУОЗ України імені П.Л. Шупика. До дослідження 
включено 59 пацієнтів (31 жінка, 28 чоловіків, серед-
ній вік 48,3 ± 10,7 років) із діагностованим пародонти-
том Stage II-III за класифікацією EFP/AAP (2017) [13], 
яким за клінічними показаннями призначено ден-
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тальну імплантацію. Критерії включення: досягнення 
стабілізації пародонтита (BOP < 25%, відсутність 
пародонтальних кишень PPD ≥ 5 мм із кровоточи-
вістю, ГІ ≤ 1,5) після проведення базового пародонто-
логічного лікування. Дослідження схвалено комісією 
з біоетики (протокол № 1513/2023).

Мікробіологічне дослідження. Матеріал зби-
рали стерильними паперовими конусами з чотирьох 
пародонтальних кишень із найбільшою глибиною 
зондування у гелеве транспортне середовище Amies 
та доставляли у клінічну лабораторію Діла (м. Київ) 
у межах 24 год при температурі 18–25 °C. Ідентифі-
кацію мікроорганізмів проводили методом бактері-
ологічного посіву на селективні та диференціально-
діагностичні середовища. AMR-профіль визначали 
диско-дифузійним методом (панель 21 антибіотик, 
критерії EUCAST) [14]. Показник AMR визначали як 
кількість антибактеріальних препаратів, до яких вияв-
лено резистентність щонайменше одного ізольованого 
мікроорганізму в межах одного пацієнта. Множинну 
лікарську резистентність (MDR) визначали на рівні 
пацієнта як наявність щонайменше одного ізолята, 
резистентного до ≥3 класів антимікробних препаратів 
(адаптовано за Magiorakos et al., 2012) [8].

Запропонований індекс мікробного дисбіозу (МДІ) 
адаптовано для умов рутинної лабораторної діагнос-
тики на основі концепції кількісної оцінки орального 
дисбіозу [5] і розраховується за формулою:

МДІ(%) = (Nнк / Nзаг) × 100 %
де  Nнк – кількість некоменсальних мікроорганізмів; 

Nзаг – загальна кількість виявлених мікроорганізмів 
у пацієнта. 

До некоменсальних відносили мікроорганізми, 
нетипові для орального біотопу: Klebsiella spp., 
Enterobacter spp., Citrobacter spp., Pseudomonas spp., 
Enterococcus faecalis, а також Candida spp. як маркер 
дисбіотичного зсуву мікробіому [4, 15]. Даний роз-
поділ є операційним і може варіювати залежно від 
методу дослідження. 

МДІ може набувати значень від 0% (некоменсальна 
флора відсутня) до 100% (всі виявлені мікроорга-
нізми є некоменсальними). Для попередньої клінічної 
інтерпретації МДІ запропоновано трирівневу шкалу 
з двома порогами різної природи. Перший поріг МДІ 
= 0% є природною біологічною межею, що відобра-
жає якісну відмінність між мікробіомом без некомен-
сальних таксонів та мікробіомом із їх присутністю. 
Ця межа визначається самою структурою показника 
і не потребує статистичного обґрунтування. Другий 
поріг МДІ = 33,3% є емпірично визначеним на основі 
даних поточної вибірки за результатами ROC-аналізу 
методом індексу Юдена; він відповідає ситуації, коли 
більш ніж третина виявлених мікроорганізмів є неко-
менсальними, і потребує підтвердження у незалежних 
дослідженнях. Нормальність розподілу перевіряли 
тестом Шапіро-Уілка; оскільки розподіл показників 
відхилявся від нормального (p < 0,05), дані представ-
лені у вигляді медіани та міжквартильного розмаху 
[IQR]. Зв’язок МДІ з кількістю резистентних антибіо-
тиків оцінювали коефіцієнтом кореляції Спірмена (r). 

Порівняння між групами проводили критерієм Крас-
кела-Уолліса (H). Прогностичну здатність МДІ щодо 
MDR оцінювали методом ROC-аналізу (AUC). Рівень 
значущості p<0,05.

Результати дослідження. У 59 пацієнтів із паро-
донтитом на передімплантаційному етапі виявлено 
полімікробну структуру мікробіоти пародонтальних 
кишень із середньою кількістю 2,78±0,74 мікроорга-
нізмів на одного пацієнта. Некоменсальна мікрофлора 
зафіксована у 33 пацієнтів (55,9%), що свідчить про 
суттєву поширеність дисбіотичних змін у досліджу-
ваних осіб. Середнє значення МДІ склало 21,0±19,9% 
(медіана 25,0% [IQR: 0–33,3%], діапазон 0–50%). 
Такий розподіл із медіаною, що перевищує середнє, 
відображає виражену правосторонню асиметрію: зна-
чна частка пацієнтів має МДІ=0%, тоді як у частини 
пацієнтів МДІ досягає 50%, тобто половина виявлених 
мікроорганізмів є некоменсальними.

Стратифікація пацієнтів за рівнями ризику МДІ 
наведена в таблиці 1. До групи низького ризику 
(МДІ=0%) увійшли 26 пацієнтів (44,1%), в яких неко-
менсальна флора не виявлена, а мікробіом представ-
лений виключно типовою оральною і пародонтопа-
тогенною флорою. Групу помірного ризику (МДІ > 
0–33,3%) склали 22 пацієнти (37,3%), у яких неко-
менсальна мікрофлора виявлена, але не перевищує 
третини мікробного консорціуму; медіана кількості 
резистентних антибіотиків склала 1,0 [IQR: 1,0–2,0]. 
11  пацієнтів (18,6%) увійшло до групи високого 
ризику (МДІ>33,3%), оскільки некоменсальні мікро-
організми складали більше третини загального мікро-
біому, що свідчить про виражену дисбіотичну реор-
ганізацію; медіана AMR-2,5 [IQR: 1,0-5,0], що вдвічі 
перевищує показник групи низького ризику (таб. 1). 
Таким чином більше половини обстежених пацієнтів 
(55,9%) потребують підвищеної уваги до мікробіоло-
гічного компонента передімплантаційної підготовки.

Слід зазначити, що множинна лікарська резис-
тентність (MDR) зафіксована у 23 пацієнтів (39,0%). 
При цьому частота MDR пропорційно зростала 
зі збільшенням рівня МДІ. Так, у групі низького 
ризику (МДІ=0%) MDR спостерігалась у 8 пацієнтів 
(30,8%), у групі помірного ризику (МДІ>0–33,3%) – 
у 9 осіб (40,9%) та у групі високого ризику 
(МДІ>33,3%) – у 6 обстежених (54,5%), що додат-
ково підтверджує прогностичну цінність запропоно-
ваного індексу (таб. 1).

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за рівнями МДІ 

Рівень МДІ n = 59 Медіана 
AMR* [IQR]

MDR*
Абс. % Абс. %

МДІ = 0 % 
(низький ризик) 26 44,1 1,0 [0,0–3,0] 8 30,8

МДІ > 0–33,3 % 
(помірний ризик) 22 37,3 1,0 [1,0–2,0] 9 40,9

МДІ > 33,3 % 
(високий ризик) 11 18,6 2,5 [1,0–5,0] 6 54,5

Примітка: * AMR – кількість антибіотиків, до яких вияв-
лено резистентність; 

MDR – множинна лікарська резистентність (≥3 класи)
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Встановлено статистично значущий позитив-
ний кореляційний зв’язок між рівнем МДІ та кіль-
кістю резистентних антибіотиків: r=0,363 (p=0,005). 
Порівняльний аналіз рівня AMR між трьома групами 
ризику виявив статистично значущі відмінності (кри-
терій Краскела-Уолліса H=8,146; p=0,017). Медіана 
кількості резистентних антибіотиків у групі низького 
ризику становила 1,0 [IQR: 0,0-3,0], у групі помір-
ного ризику – 1,0 [IQR: 1,0-2,0], у групі високого 
ризику – 2,5 [IQR: 1,0–5,0]. Таким чином, у пацієнтів 
із МДІ>33,3% медіанний рівень AMR вдвічі переви-
щував показник групи низького ризику (рис.1).

Звертає на себе увагу спостереження, що зв’язок 
МДІ з AMR (r=0,363) є вищим порівняно з бінарною 
ознакою «наявність некоменсальної флори» (r=0,324, 
p=0,012), що підтверджує переваги кількісного під-
ходу: не лише наявність, а й відносна частка некомен-
сальних мікроорганізмів є інформативним предикто-
ром несприятливого AMR-профілю.

ROC-аналіз продемонстрував обмежену дискримі-
наційну здатність МДІ щодо прогнозування множин-
ної лікарської резистентності: AUC=0,611 (95% ДІ: 
0,463–0,759) (рис. 2). Отримане значення перевищує 
рівень випадкового класифікатора, однак 95% ДІ пере-
тинає значення 0,5, що свідчить про помірну точність 
показника як інструменту первинного скринінгу. Опти-
мальний поріг відсічення за індексом Юдена стано-
вить 33,3% (чутливість = 0,609, специфічність = 0,611). 
Аналогічні значення AUC (0,55–0,65) характерні для 
загальновизнаних одновимірних скринінгових марке-
рів у медицині [16], що підтверджує відповідність МДІ 
критеріям скринінгового інструменту першого рівня.

Слід зазначити, що помірний рівень AUC (0,611) 
є очікуваним для одновимірного скринінгового показ-
ника, оскільки аналогічні значення AUC (0,55–0,65) 
демонструють загальновизнані одновимірні скринін-
гові маркери в медицині [16]. Отже, МДІ позиціонує
ться нами як інструмент першого рівня скринінгу, а не 
як остаточний предиктор, та в рамках нашої наукової 
роботи задля підвищення прогностичної точності буде 
інтегрований у більш складні комплексні показники, де 
він виступатиме мікробіологічним субкомпонентом.

На наш погляд, практичною перевагою МДІ як 
клінічного інструменту є його розрахунок виключно 
на основі результатів стандартного бактеріологіч-
ного дослідження. Алгоритм застосування включає 
три кроки: 1) мікробіологічний посів з пародонталь-
них кишень із ідентифікацією таксонів; 2) розрахунок 
МДІ за запропонованою формулою; 3) стратифікація 
пацієнта і вибір тактики відповідно до рівня ризику. 
Порівняно з SMDI [5], який потребує молекулярно-
генетичного обладнання і аналізу 49 дискриміную-
чих видів за даними 16S rRNA секвенування, МДІ 
є доступним у будь-якій клінічній лабораторії та не 
потребує додаткових витрат.

Дане дослідження є первинною валідацією запро-
понованого кількісного показника на клінічно одно-
рідній вибірці пацієнтів, достатньою для встановлення 
статистично значущих кореляцій і первинної ROC-
валідації, однак масштабування і уточнення порогових 
значень МДІ потребуватиме подальших багатоцен-
трових досліджень із залученням пацієнтів із різних 
регіонів з урахуванням географічної варіабельності  
AMR-профілів оральної мікробіоти.

Рис. 1. Рівень антибіотикорезистентності (кількість резистентних антибіотиків)  
у групах пацієнтів із різними рівнями МДІ (n = 59)

Горизонтальна лінія всередині боксу – медіана; межі боксу – 25-й і 75-й перцентилі; вуса – мінімум/максимум без викидів. 
p = 0,017 (критерій Краскела-Уолліса); r = 0,363, p = 0,005 (кореляція Спірмена)
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Отримані результати узгоджуються із сучас-
ними уявленнями про дисбіоз як ключовий механізм 
формування антибіотикорезистентності в межах 
мікробних біоплівок, де міжмікробні взаємодії 
сприяють горизонтальному переносу генів резистент-
ності  [17–18]. Водночас помірний рівень AUC свід-
чить про те, що МДІ не варто розглядати як самостій-
ний прогностичний інструмент, а використовувати як 
компонент комплексної оцінки ризику в системі пере-
дімплантаційного скринінгу.

Дослідження має певні обмеження, притаманні 
клінічним роботам даного дизайну. Одноцентро-
вий характер і обсяг вибірки забезпечили однорід-
ність досліджуваної групи та можливість виявлення 
статистично значущих зв’язків на етапі первинної 
оцінки показника, однак потребують подальшого під-
твердження у більших багатоцентрових досліджен-

нях. Застосування культуральних методів відповідає 
умовам рутинної клінічної практики та забезпечує 
відтворюваність результатів, хоча може обмежувати 
виявлення некультивованих мікроорганізмів порів-
няно з молекулярно-генетичними підходами [17–20]. 
Класифікація мікроорганізмів як некоменсальних має 
операційний характер у межах поставленого клініч-
ного завдання. Запропоновані порогові значення МДІ 
є емпірично визначеними для даної вибірки і потре-
бують подальшої валідації у незалежних дослідженнях 
з урахуванням географічної варіабельності мікробіому.

Висновки. Запропонований індекс мікробного дис-
біозу (МДІ) порожнини рота є клінічно доступним 
кількісним показником, що дозволяє перетворити стан-
дартний мікробіологічний висновок на числовий вимір 
дисбіотичного ризику на передімплантаційному етапі 
підготовки пацієнтів із пародонтитом. Ключовою пере-
вагою МДІ можна вважати простий розрахунок, засно-
ваний виключно на результатах рутинного бактеріоло-
гічного посіву. МДІ демонструє статистично значущий 
зв’язок із рівнем антибіотикорезистентності (r=0,363; 
p=0,005) та обмежену, але відмінну від випадкової 
дискримінаційну здатність щодо MDR (AUC=0,611; 
95% ДІ: 0,463–0,759). Емпірично визначений поріг 
МДІ=33,3% відповідає ситуації – присутності більш 
ніж однієї третини некоменсальних мікроорганізмів 
у мікробіомі пародонтальних кишень і потребує під-
твердження у незалежних дослідженнях. Трирівнева 
шкала МДІ (низький / помірний / високий ризик) дозво-
ляє диференціювати пацієнтів і обирати відповідну 
тактику антибактеріального супроводу імплантації від 
стандартної антибіотикопрофілактики (МДІ=0%) до 
персоналізованого підходу на основі AMR-профілю 
(МДІ>0-33,3%) і корекції мікробіому (МДІ>33,3%).

Таким чином, МДІ може стати адаптацією кон-
цепції кількісної оцінки орального дисбіозу для умов 
рутинної клінічної практики та визначеного клінічного 
завдання – передімплантаційного скринінгу. На від-
міну від існуючих індексів, орієнтованих на діагнос-
тику пародонтита або встановлених периімплантат-
них ускладнень, МДІ придатний до застосування саме 
у передімплантаційному вікні ризику – проміжку між 
стабілізацією пародонтиту та встановленням денталь-
ного імплантату.

Рис. 2. ROC-крива прогностичної здатності МДІ 
щодо множинної лікарської резистентності (MDR)

AUC = 0,611; оптимальний поріг МДІ=33,3% (позначено 
точкою); 

пунктирна лінія – рівень випадкового класифікатора
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