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Значення прокальцитоніну для оцінки тяжкості одонтогенних 
гнійно-запальних захворювань м’яких тканин щелепно-лицевої 
ділянки та як біомаркера ефективності лікування

Резюме. Одонтогенні запальні захворювання щелепно-лицевої ділянки посідають перше місце се-
ред захворювань у клініці щелепно-лицевої хірургії. Кількість гнійних ускладнень, що виникають 
від запальних процесів, складає 6–40 %. Успіх лікування пацієнтів із даною патологією залежить від 
ранньої діагностики, об’єктивної оцінки тяжкості стану, проведення персоніфікованої антибактері-
альної терапії. Біомаркер прокальцитонін (ПКТ) відповідає концепції SMART: S – specific and sensitive 
(чутливим і специфічним), M – measurable (вимірюваним), A – available and affordable (доступним), 
R – responsive and reproducible (відтворюваним), T – timely (своєчасним). На даний час діагностична 
роль тесту ПКТ у комплексній оцінці перебігу одонтогенного запального процесу залишається недо-
статньо вивченою.
Мета дослідження – вивчити особливості змін рівня прокальцитоніну в сироватці крові при одонто-
генних гнійно-запальних захворюваннях м’яких тканин щелепно-лицевої ділянки різної тяжкості та 
його ефективність при лікуванні.
Матеріали і методи. У дослідження включено 89 хворих із одонтогенною інфекцією щелепно-лице-
вої ділянки: 34 пацієнтів з одонтогенною інфекцією одного клітковинного простору (перша група), 
35 – двох клітковинних просторів (друга група); 20 – трьох і більше клітковинних просторів (третя 
група). Визначення рівня ПКТ у сироватці крові виконували на 1-шу добу до проведення лікування, 
на 5-ту і 9-ту доби методом імуноферментного аналізу.
Результати досліджень та їх обговорення. В першій групі було виявлено невисоку концентрація 
ПКТ протягом усього періоду спостереження (0,06±0,02) нг/мл. У другій групі на 1-шу добу рівень ПКТ 
був підвищеним (1,15±0,5) нг/мл. У 26 % хворих рівень ПКТ на 9-ту добу склав (1,02±0,05) нг/мл, що в 
17 разів вище від показників першої групи, р˂0,05. Виявлене значення корелювало з тяжкістю пато-
логічного процесу. В третій групі на 1-шу добу рівень ПКТ був вище від рівня першої групи в 43 рази,  
другої групи – 2,36 раза. Максимальні рівні ПКТ простежували у  35 % пацієнтів третьої  групи про-
тягом усього спостереження: на 1-шу добу – (3,23±0,19) нг/мл; 5-ту добу – (3,14±0,05) нг/мл; 9-ту добу 
– (2,82±0,04) нг/мл. У цих хворих не відмічалося достовірного зниження ПКТ. Їх стан оцінювали як 
середньої тяжкості, тяжкий.  
Висновки. Рівень ПКТ˃1,5 нг/мл у сироватці крові є свідченням подальшого розвитку гнійно-запаль-
ного процесу, високого ризику виникнення ускладнень та вимагає оцінити ефективність антибакте-
рійної терапії, що зумовлює додаткове втручання – ревізію вогнища запалення. 

Ключові слова: гнійні запальні захворювання щелепно-лицевої ділянки; сироватковий прокальци-
тонін; ускладнення; моніторинг; лікування.  
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Значение прокальцитонина для оценки тяжести одонтогенных 
гнойно-воспалительных заболеваний мягких тканей челюстно-
лицевой области и как биомаркера эффективности лечения

Резюме. Одонтогенные воспалительные заболевания челюстно-лицевой области занимают первое 
место среди заболеваний в клинике челюстно-лицевой хирургии. Количество осложнений, возникаю-
щих от воспалительных процессов, составляет 6–40 %. Успех лечения пациентов с данной патологией 
зависит от ранней диагностики, объективной оценки тяжести состояния, проведения персонифици-
рованной антибактериальной терапии. Биомаркер прокальцитонин (ПКТ) соответствует концепции 
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SMART: S – specific and sensitive (чувствительным и специфическим), M – measurable (измеряемым), 
A – available and affordable (доступным), R – responsive and reproducible (воспроизводимым), T – timely 
(своевременным). В настоящее время диагностическая роль теста ПКТ в комплексной оценке течения 
одонтогенного воспалительного процесса остается недостаточно изученной.  
Цель исследования – изучить особенности изменений уровня прокальцитонина в сыворотке крови 
при одонтогенных гнойно-воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области различной тя-
жести и его эффективность в лечении.
Материалы и методы. В исследование включено 89 больных с одонтогенной инфекцией челюст-
но-лицевой области: 34 пациентов с одонтогенной инфекцией одного клетчаточного пространства 
(первая группа), 35 – двух клетчаточных пространств (вторая группа) 20 – трех и более клетчаточных 
пространств (третья группа). Определение уровня ПКТ в сыворотке крови проводили на 1-е сутки до 
проведения лечения, на 5-е и 9-е сутки методом иммуноферментного анализа. 
Результаты исследований и их обсуждение. В первой группе была обнаружена низкая концентра-
ция ПКТ в течение всего периода наблюдения (0,06±0,02) нг/мл. Во второй группе на 1-е сутки уровень 
ПКТ был повышенным (1,15±0,5) нг/мл. У 26 % больных уровень ПКТ на 9-е сутки составил (1,02±0,05) 
нг/мл, что в 17 раз выше показателей первой группы, р˂0,05. Обнаруженное значение коррелировало 
с тяжестью патологического процесса. В третьей группе на 1-е сутки уровень ПКТ был выше уровня 
первой группы в 43 раза, второй группы – 2,36 раза. Максимальные уровни ПКТ наблюдались у 35 
% пациентов третьей группы в течение всего наблюдения: на 1-е сутки – (3,23±0,19) нг/мл; 5-е сутки 
– (3,14±0,05) нг/мл; на 9-е сутки – (2,82±0,04) нг/мл. У этих больных не отмечалось достоверного сниже-
ния ПКТ. Состояние больных оценивалось как средней тяжести, тяжелое.
Выводы. Уровень ПКТ˃1,5 нг/мл в сыворотке крови свидетельствует о дальнейшем развитии гной-
но-воспалительного процесса, высокого риска возникновения осложнений и требует оценить 
эффективность антибактериальной терапии, требует дополнительного вмешательства – ревизию 
очага воспаления.

Ключевые слова: гнойные воспалительные заболевания челюстно-лицевой области; сывороточный 
прокальцитонин; осложнения; мониторинг; лечение.
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The importance of procalcitonin for assessing the severity of 
odontogenic purulent – inflammatory diseases of the soft tissues of the 
maxillofacial region and as a biomarker of treatment effectiveness

Summary. Odontogenic inflammatory diseases of the maxillofacial area occupy the first place among the 
diseases in the clinic of maxillofacial surgery. The number of complications arising from inflammatory 
processes is 6–40 %. The success of treatment of patients with this pathology depends on early diagnosis, 
an objective assessment of the severity of the condition, the conduct of personified antibiotic therapy. The 
biomarker procalcitonin (PCT) is consistent with the SMART concept: S – specific and sensitive, M – measurable, 
A – available and affordable, R – responsive and reproducible, T – timely. At present, the diagnostic role of 
the PCT test in the comprehensive assessment of the odontogenic inflammatory process remains inadequate.
The aim of the study – to learn the features of changes in the level of serum procalcitonin in case of odontogenic 
inflammatory diseases of the maxillofacial region of varying severity and its effectiveness in monitoring the 
treatment.
Materials and Methods. The study included 89 patients with odontogenic infections of the maxillofacial area: 
34 patients with odontogenic infection of one cellular space (group I), 35 – two cellular spaces (group II); 20 
– three or more cellular spaces (group III). Determination of the level of PCT in serum was performed 1 day 
before treatment, at 5 and 9 days with immunoassay.
Results and Discussion. In the group I, a low PCT concentration was detected throughout the observation 
period (0.06±0.02) ng/ml. In group II, for 1 day, the level of PCT was elevated (1.15±0.5) ng/ml. In 26% of 
patients, the level of PCT for the 9th day was (1.02±0.05) ng/ml, which is 17 times higher than that of group I, 
p<0.05. The revealed value correlated with the severity of the pathological process. In the group III, for the 
first day, the level of PCT was 43 times higher than the level of group I, group II – 2.36 times. Maximum PCT 
levels were observed in 35 % of patients in group III during the entire observation: at day 1 – (3.23±0.19) ng/
ml; 5 days – (3.14±0.05) ng/ml; 9 days – (2.82±0.04) ng/ml. These patients did not notice a significant decrease 
in PCT. The condition of patients was assessed as moderate, severe.
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Conclusions. The level of PCT blood serum of 1.5 ng/ml is evidence of further development of purulent-
inflammatory process, high risk of complications and requires an assessment of the effectiveness of antibiotic 
therapy and causes additional intervention – an audit of the inflammatory cell.

Key words: inflammatory diseases of the maxillofacial area; serum procalcitonin; complications; monitoring; 
treatment. 

Вступ. Запальні захворювання щелепно-
лицевої ділянки є найчастішою нозологією, 
яка буває в щелепно-лицевій хірургії (40–55 %) 
[1, 2]. В останні роки спостерігають не тільки 
зростання кількості хворих із гнійними за-
пальними процесами, а й відзначають зміну 
клінічних проявів даної патології [3, 4]. Збіль-
шилося число випадків затяжного перебігу 
запальних захворювань щелепно-лицевої ло-
калізації, їх хронізації та розвитку місцевих і 
загальних ускладнень, які можуть призвести 
до серйозних і небезпечних для життя захво-
рювань [5]. Кількість ускладнень, що виника-
ють від запальних процесів, складає 6–40 % [6]. 
Можна відзначити кілька факторів, що сприя-
ють розвитку ускладнень: швидке поширен-
ня інфекції, індивідуальна сприйнятливість 
організму інфекційного агента, затримка в 
постановці діагнозу, неефективне лікування 
на тлі зміненої специфічної та неспецифічної 
резистентності організму. 

Зусилля багатьох науковців спрямовані 
на пошук високоспецифічних, чутливих і до-
ступних маркерів, що дозволять лікарю про-
вести точну і своєчасну діагностику, швидко 
прийняти рішення та провести моніторинг 
ефективності лікування [7, 8]. Бажаний показ-
ник повинен максимально відповідати влас-
тивостям «ідеального» біомаркера. Одним із 
таких маркерів є прокальцитонін (ПКТ), так 
як відповідає концепції SMART: S – specific 
and sensitive (чутливий і специфічний), M – 
measurable (вимірюваний), A – available and 
affordable (доступний), R – responsive and 
reproducible (відтворюваний), T – timely (сво-
єчасний). Велика кількість публікацій демон-
струє поступове використання тесту на ПКТ у 
сучасній клінічній практиці [9–11]. ПКТ – це 
попередник гормону кальцитоніну, який не 
проявляє гормональної активності й виробля-
ється при запаленні [12]. Доведено, що підви-
щення рівня ПКТ у сироватці крові відбуваєть-
ся під дією ендотоксинів бактерій і корелює з 
тяжкістю інфекції [13, 14]. Завдяки швидкій 
імунній відповіді рівень ПКТ зростає вже че-
рез 6–12 год після початку запального процесу 
[15, 16].

Важливим аспектом профілактики усклад-
нень є раціональне застосування антибіоти-
ків. Необґрунтоване призначення антибіо-
тиків призводить до бактеріальної стійкості. 
У цих умовах необхідний динамічний ана-
ліз вмісту біомаркера ПКТ [17]. Діагностична 
роль тесту ПКТ у комплексній оцінці перебігу 
одонтогенного гнійно-запального процесу за-
лишається недостатньо вивченою. Таким чи-
ном, визначення рівня ПКТ у сироватці крові 
дозволить оцінити активність запального 
процесу, спрогнозувати розвиток ускладнень, 
провести корекцію медикаментозного ліку-
вання. 

Метою дослідження було вивчити особли-
вості змін рівня прокальцитоніну в сироватці 
крові при одонтогенних гнійно-запальних за-
хворюваннях м’яких тканин щелепно-лице-
вої ділянки різної тяжкості та його ефектив-
ність при лікуванні.

Матеріали і методи. Визначення ПКТ у си-
роватці крові виконували на 1-шу добу до про-
ведення лікування, на 5-ту і 9-ту доби методом 
імуноферментного аналізу із застосуванням 
наборів реагентів фірми «Diaclone» (Франція). 
У дослідження було включено 89 хворих: 34 
пацієнтів із одонтогенною флегмоною одно-
го клітковинного простору (перша група), 35 
– флегмоною двох клітковинних просторів 
(друга група); 20 – флегмоною трьох і більше 
клітковинних просторів (третя група). Оцін-
ку параметрів проводили відносно встанов-
лених норм (норма ПКТ у сироватці крові – 
(0,02±0,002) нг/мл) [12].

Діагноз встановлювали на основі аналізу 
об’єктивних даних, результатів загально-
клінічних методів дослідження. Комплексне 
лікування хворих полягало у хірургічному 
розкритті вогнищ гнійного запалення, дре-
нуванні післяопераційних ран, видаленні 
зуба, застосуванні антибактеріальної, проти-
запальної, дезінтоксикаційної терапій. Ста-
тистичну обробку даних виконували з ви-
користанням програми Statistica 6.1 і пакета 
прикладних програм Excel 2013.   

Результати досліджень та їх обговорення. 
У хворих першої групи встановили невисоку 
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концентрацію ПКТ протягом усього періоду 
спостереження – (0,06±0,02) нг/мл. Імовірним 
медіатором, що стимулює продукцію ПКТ в ор-
ганізмі, є ліпополісахарид бактерійної стінки 
мікроорганізмів. Відсутність збільшення кон-
центрації ПКТ у крові свідчить про те, що при 
одонтогенній флегмоні одного клітковинного 
простору не відбувається масивного виділен-
ня в кров ліпополісахаридів, а також про від-
сутність генералізованої бактерійної інфекції.

ПКТ на 1-шу добу в другій групі був підви-
щений у 100 % хворих і склав (1,14±0,5) нг/
мл. Надалі спостерігали достовірне поступове 
зниження рівня ПКТ: (1,21±0,01) нг/мл на – 5-ту 
добу і (0,54±0,03) нг/мл на – 9-ту добу. Згідно з 
результатами тесту на ПКТ, на 1-шу добу хво-
рих другої групи поділили на дві підгрупи: 
перша – рівень біомаркера ˃1,5 нг/мл (26 % 
осіб); друга – ≤1,5 нг/мл (74 % хворих), що ко-
релювало з тяжкістю патологічного процесу. 
На 5-ту добу рівень ПКТ в першій підгрупі не-
значно зменшився – (1,66±0,03) нг/мл, на 9-ту 
добу склав (1,02±0,05) нг/мл, що було в 52 ра-
зи достовірно більшим від норми і в 17 разів 
від показників першої групи, р˂0,05. У другій 
підгрупі нормалізацію рівня ПКТ спостерігали 
на 9-ту добу (0,07±0,02) нг/мл на тлі стихання 
гнійно-запального процесу, р˂0,05. У процесі 
спостереження у хворих другої підгрупи  ви-
являлись клінічні ознаки одужання. Пацієнти 
з рівнем ПКТ вище 1,5 нг/мл до лікування ви-
магають динамічного спостереження та за по-
треби – проведення корекції лікування.

У третій групі рівень ПКТ був вище від рівня 
першої групи в 43 рази, другої групи – в 2,36 
раза. Виходячи від початкового рівня ПКТ, на 
1-шу добу хворих третьої групи поділили на 
дві підгруп: перша – ˃1,5 нг/мл (35 % осіб); дру-
га – ≤1,5 нг/мл (65 % хворих). Максимальні рів-
ні ПКТ спостерігали у пацієнтів першої підгру-
пи протягом усього спостереження: на 1-шу 
добу – (3,23±0,1) нг/мл; на 5-ту добу – (3,14±0,05) 
нг/мл; на 9-ту добу – (2,82±0,04) нг/мл. Стан хво-
рих оцінювали як середньої тяжкості, тяжкий. 
Це свідчить про подальший розвиток гнійно-
запального процесу, несприятливий прогноз, 
вимагає призначати антибіотики останніх 
поколінь і провести повторне хірургічне втру-
чання з метою розкриття перифокальний 

скупчень гною. На 9-ту добу дослідження рі-
вень ПКТ у другій підгрупі достовірно знизив-
ся від рівня в 1,8 раза порівняно з 1-ю добою (5 
доба – (1,12±0,45) нг/мл; 9 доба – (1,04±0,24) нг/
мл; р˂0,05). Індивідуальний моніторинг скарг 
та об’єктивних даних пацієнтів друга підгру-
пи в динаміці продемонстрував зменшення 
вираження запальної відповіді. Отже, рівень 
вище 1,5 нг/мл є свідченням імовірності бакте-
рійної активності та переходу захворювання в 
затяжний період реконвалесценціїї. 

Ми вважаємо ПКТ високочутливим і спе-
цифічним маркером запальної реакції при 
гнійно-запальних захворюваннях щелепно-
лицевої ділянки, за допомогою якого можна 
провести оцінку тяжкості стану хворого, моні-
торинг ефективності лікування в реальному 
проміжку часу, спрогнозувати появу нових 
інфекційних вогнищ. 

Визначення концентрації ПКТ є своєчас-
ним і надійним тестом, що дозволяє клініцис-
там пришвидшити час діагностики і, по суті, 
– проводити «лікування з відкритими очима» 
(результат через 2–2,5 год). Метод визначен-
ня ПКТ (імуноферментний аналіз) є простим 
і недороговартісним, результати – надійними 
та можна використовувати для диференціа-
ції та моніторингу захворювання (концепція 
SMART).

Висновки. Встановлено, що тест на визна-
чення рівня ПКТ у сироватці крові пацієнтів із 
одонтогенною інфекцією має високу інформа-
тивність як метод для виявлення або виклю-
чення виникнення ускладнень запальних 
процесів у щелепно-лицевій ділянці, визна-
чення ефективності хірургічного лікування та 
може бути основою для проведення персині-
фікованого антибактерійного лікування: при-
значення і тривалості застосування або відмо-
ви антибіотиків. Проведена оцінка клінічної 
значимості визначення ПКТ у моніторуван-
ні тяжкості перебігу та ранній діагностиці 
ускладнень показала, що за рівнем ПКТ˃1,5 
нг/мл на початку лікування можна з високим 
ступенем достовірності спрогнозувати розви-
ток ускладнень перш ніж з’являться будь-які 
клінічні симптоми  та дозволяє оцінити ефек-
тивність антибактерійної терапії.  
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