
Введение
Частота воспалительных осложнений, которые раз-

виваются у больных после удаления опухолей, располо-
женных в челюстных костях составляет до 20 % (Тимофе -
ев А.А., 1998, 2012). Наличие послеоперационных ослож-
нений воспалительного характера у этих больных боль-
шинство врачей связывают с несанированной полостью
рта, снижением реактивности организма, тяжестью про-
веденного оперативного вмешательства и другими фак-
торами. Не является секретом факт, что санация полости
рта у населения Украины находится не на должном уров-
не, и лишь у определенной части населения санационные
мероприятия проводятся регулярно. При осмотре боль-
ных с опухолями челюстей постоянно приходится стал-
киваться с тем, что они имеют во рту значительное число
полностью разрушенных или полуразрушенных зубов.

Известно, что разрушенные и нелеченые зубы
являются очагом хронической одонтогенной инфекции.
Особенностью одонтогенных очагов инфекции является
то, что кариозные полости или разрушенные коронковые
части зубов не восполняются естественным путем, а мик-
роорганизмы, присутствующие там, персистируют
(постоянно пребывают), вызывая сенсибилизацию орга-
низма человека к микробной флоре (Тимофеев А.А.,
2012, 2014). Известно, что для снижения уровня микро-
бной сенсибилизации организма больных используются
антигистаминные препараты.

Антигистаминные препараты – это группа лекарст-
венных средств, принцип действия которых основывает-
ся на том, что они блокируют гистаминовые рецепторы и
этим способствуют снижению реакции организма чело-
века к аллергенам различного (микробного и немикроб-
ного) происхождения. В соответствии со временем созда-
ния все антигистаминные препараты классифицируется
на четыре поколения. Их классификация основывается
на длительности эффекта антигистаминного воздей-
ствия, имеющихся противопоказаний и побочных
эффектов. Эволюция антигистаминных препаратов шла
по пути повышения избирательности, увеличения про-
должительности эффекта, снижения побочного действия
этих лекарственных средств.

К препаратам I (первого) поколения относятся
димедрол, супрастин, диазолин, тавегил, пипольфен и др.
Длительность их действия составляет четыре-пять часов,
и по истечении этого срока необходим повторный прием

данного лекарства. Эти препараты обладают рядом недо-
статков (сухость полости рта, расширение зрачков,
нечеткость зрения, сонливость, нарушение концентрации
внимания и др.).

К препаратам II (второго) поколения относятся кла-
ритин, фенистил, кетотифен и др. Они не имеют такого
большого перечня побочных эффектов, как препараты
первого поколения. Однако их недостатком является
кардиотоксический эффект, которые эти средства могут
вызвать. Поэтому данные препараты нельзя принимать
людям, страдающим от болезней сердечно-сосудистой
системы.

К антигистаминным препаратам III (третьего) поко-
ления относятся цетрин, телфаст, зиртек и др. Они обла-
дают выраженными антигистаминными свойствами и
практически не имеют противопоказаний. Эти лекарства
не имеют кардиотоксического эффекта и имеют ограни-
ченное количество противопоказаний.

К лекарственным препаратам IV (четвертого) поколе-
ния относятся дезлоратадин, фексофенадин и левоцетири-
зин. Это самые эффективные и безвредные антигистамин-
ные лекарственные средства. Они не вызывают привыка-
ния, безопасны для сердечно-сосудистой и центральной
нервной системы, а также обладают большой длитель-
ностью действия. Известно, что аллергические реакции на
микробные и немикробные аллергены развиваются в
результате активации гистаминовых рецепторов 1 типа
(Н1). Современные препараты 4-го поколения блокируют
эти рецепторы. Препараты действуют селективно, то есть
не влияют на рецепторы 2 и 3-го типа, чем и обусловлено
отсутствие побочных эффектов. Антигистаминные препа-
раты 4-го поколения селективно блокируют перифериче-
ские гистаминовые Н1-рецепторы. Подавляют каскад
цитотоксических реакций: выделение противовоспали-
тельных цитокинов, в т. ч. интерлейкина-4 (ИЛ-4), интер-
лейкина-6 (ИЛ-6), интерлейкина-8 (ИЛ-8), интерлейки-
на-13 (ИЛ-13), хемокинов типа RANTES, продукцию
супероксидного аниона активированными полиморфноя-
дерными нейтрофилами, адгезию и хемотаксис эозинофи-
лов, экспрессию молекул адгезии, в т.ч. Р-селектина,
IgE-зависимое выделение гистамина, ПГD2 и ЛТС4. Пре-
параты четвертого поколения в разовой дозе обладают
быстрым антигистаминным действием, максимум антиги-
стаминного действия их совпадает с пиком концентрации
в плазме и достигается через 2–3 часа после приема.
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Микробная сенсибилизация к стафилококку 
у больных с амелобластомами

Цель: определить уровень микробной сенсибилизации к стафилококку у больных с амелобластомами челюстей и ее изме-
нение после санации полости рта и гипосенсибилизирующей терапии антигистаминными препаратами.
Методы. Проведено обследование 32-х больных с амелобластомами челюстей. Уровень микробной сенсибилизации у
больных определяли при первом обращении больных, после проведения санации полости рта и проведения гипосенсиби-
лизирующей терапии.
Результаты. Установлено, что у больных с амелобластомами челюстей при их обращении в стационар имеется высокий уро-
вень микробной сенсибилизации к стафилококку, который не может быть устранен за счёт проведения санации полости рта.
Выводы. Целесообразно проводить неспецифическую гипосенсибилизирующую терапию антигистаминными препаратами
четвертого поколения с хирургической санацией полости рта при комплексном медикаментозном лечении больных с аме-
лобластомами челюстей.
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Наше внимание привлек дезлоратадин (эридез, эри ус
и др.), который является первичным активным метаболи-
том лоратадина. Дезлоратадин – это селективный блока-
тор периферических Н1-гистаминовых рецепторов, не ока-
зывающий седативного действия. После перорального
приема он селективно блокирует периферические
Н1-гистаминовые рецепторы и не проникает через гема-
тоэнцефалический барьер. Кроме антигистаминного
эффекта препарат оказывает противоаллергическое и про-
тивовоспалительное действие. Дезлоратадин определяет-
ся в плазме крови на протяжении 30 мин после приема.
Cmax в плазме крови достигается через 3 ч, Т½ составляет
в среднем 27 ч. Дезлоратадин начинает действовать через
30 минут после приема, а его эффект сохраняется в тече-
ние суток. Степень кумуляции дезлоратадина соответ -
ствует его Т½ (около 27 ч) и кратности применения (один
раз в сутки). Биодоступность дезлоратадина пропорцио-
нальна дозе в диапазоне от 5 до 20 мг. Дезлоратадин уме-
ренно (83–87 %) связывается с белками плазмы крови.
При применении в дозе 5–20 мг один раз в сутки на про-
тяжении 14-ти дней клинически значимой кумуляции
препарата не выявлено. Еда не влияет на распределение
дезлоратадина. Однако данный препарат нельзя использо-
вать при непереносимости фруктозы.

Дезлоратадин применяют внутрь взрослые по одной
таблетке (5 мг) один раз в сутки независимо от еды. Таб-
летку глотают не разжевывая, запивая водой. Препарат
желательно принимать регулярно, в одно и то же время в
течение 7–8-и дней. Противопоказанием к его приему
является гиперчувствительность к активному веществу
или любому из компонентов препарата. С осторож-
ностью применяют пациенты с почечной и печеночной
недостаточностью. Дезлоратадин не усиливает таких
эффектов алкоголя, как нарушение психомоторной
функции и сонливость. Не рекомендуется принимать
дезлоратадин в период беременности. Дезлоратадин про-
никает в грудное молоко, поэтому препарат не следует
назначать женщинам в период кормления грудью.

Уровень микробной сенсибилизации у лиц с хрони-
ческими одонтогенными очагами изучен недостаточно.
До настоящего времени в литературе отсутствуют рабо-
ты, которые посвящены изучению микробной сенсиби-
лизации у больных с амелобластомами челюстей в зави-
симости от наличия у них хронических одонтогенных
очагов инфекции, состояния проведенной санации поло-
сти рта и т. п.

Цель работы – определить уровень микробной сен-
сибилизации к стафилококку у больных с амелобласто-
мами челюстей и ее изменение после санации полости
рта и гипосенсибилизирующей терапии антигистамин-
ными препаратами.

Материал и методы обследования
Было проведено обследование 32-х больных с амело-

бластомами челюстей. Уровень микробной сенсибилиза-
ции у больных определяли при первом обращении боль-
ных, после проведения санации полости рта и проведения
гипосенсибилизирующей терапии. Контролем служил
уровень сенсибилизации у 30 здоровых людей в возрасте
от 17 до 39-ти лет.

Для определения теста ППН (показателя поврежде-
ния нейтрофилов) берутся две порции крови по 0,08 мл
каждая. Кровь, взятую микропипеткой с места прокола
кожи, переносят в опытную и контрольную пробирки.
Перед этим на дно опытной пробирки вносят 0,02 мл
аллергена (гемолитического стафилококка) в смеси с
антикоагулянтом (0,8 мл аллергена с 0,2 мл 25 % раствора
цитрата натрия). Контрольная пробирка содержит только
0,02 мл 5 % раствора цитрата натрия. В течение 2 ч кровь
инкубируют при 38°C, затем из каждой смеси в пробирке

готовят мазки. После подсыхания их фокусируют, а затем
подвергают гистохимической обработке. С целью обнару-
жения внутриклеточого гликогена (по Шабадашу) ядро
лейкоцитов докрашивают гематоксилином. Оценивают
реакцию по результатам микроскопии иммерсионной
системой 100 нейтрофилов. При подсчете клетки делят на
две категории – нормальные и поврежденные (в состоя-
нии амебоидной активности). Результат диагностики
выражается формулой:

ППН =                ,

где 1 – количество обнаруженных поврежденных ней-
трофилов в опытном мазке, 2 – аналогичное количе-
ство в контрольном препарате. При правильно прове-
денном контроле число поврежденных нейтрофилов
не превышает 10 %. У здоровых несенсибилизирован-
ных людей выраженность ППН при внесении в кровь
аллергенов не превышает индекса 0,1.

Клинические симптомы и полученные цифровые дан-
ные лабораторных обследований были обработаны вариа-
ционно-статистическим методом с использованием персо-
нального компьютера. Достоверность результатов обсле-
дования вычисляли по критериям Стьюдента. Различия
считали достоверными при р < 0,05.

Результаты обследования 
и их обсуждение

На основании обследования было установлено, что у
здоровых людей уровень микробной сенсибилизации к
стафилококку (тест ППН) составил 0,07±0,01 усл. ед. У
больных с амелобластомами при обращении в клинику на
консультацию уровень микробной сенсибилизации к ста-
филокку был достоверно (р < 0,001) выше, чем у здоровых
людей, и равен 0,19±0,01 усл. ед. (рис. 1–3). Наиболее высо-
кий уровень сенсибилизации к стафилококу был у боль-
ных с обильными зубными отложениями и несанирован-
ной полостью рта (более 3-х разрушенных зубов). После
проведения санации полости рта у этих обследуемых (уда-
ления зубных отложений, разрушенных зубов и др.) уро-
вень микробной сенсибилизации недостоверно (р > 0,05)
снизился до 0,18±0,01 усл. ед., но значительно превышал
(р < 0,001) таковой при сравнении со здоровыми людьми
(рис. 1–3). В послеоперационный период больным на -
значали дезлоратадин в дозировке 5 мг один раз в сутки в
течение 7-и дней (одной недели).

Через 7–8 дней после приема дезлоратадина уровень
микробной сенсибилизации нормализовался и составил
0,08±0,01 усл.ед., что достоверно (р > 0,05) не отличало
его от такового у здоровых людей.
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Рис. 1. Показатели микробной сенсибилизации к стафилококку
у больных с амелобластомами в динамике лечения.
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Выводы
Установлено, что у больных с

амелобластомами челюстей при их
обращении в стационар имеется
высокий уровень микробной сенси-
билизации к стафилококку, который
нельзя устранить за счет проведения
санации полости рта. Данные боль-
ные нуждаются в проведении гипо-
сенсисбилизирующей терапии с
использованием антигистаминного
препарата четвертого поколения –
дезлоратадина, что позволяет норма-
лизовать уровень микробной сенси-
билизации к стафилококку.

Проведенное обследование аргу-
ментирует целесообразность неспе-
цифической гипосенсибилизирую-
щей терапии антигистаминными
препаратами четвертого поколения с
хирургической санацией полости рта
в комплексном медикаментозном
лечении больных с амелобластомами
челюстей.
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Мікробна сенсибілізація до стафілококу у хворих з амелобластомами

О.О. Тимофєєв, Н.О. Ушко 

Мета: визначити рівень мікробної сенсибілізації до стафілококу у хворих з амелобластомами щелеп та її зміну після санації порожнини рота й гіпосенсибі-
лізуючої терапії антигістамінними препаратами.
Методи. Проведено обстеження 32-х хворих з амелобластомами щелеп. Рівень мікробної сенсибілізації у хворих визначали при першому зверненні хво-
рих, після санації порожнини рота та гіпосенсибілізуючої терапії.
Результати. Установлено, що у хворих з амелобластомами щелеп при їх зверненні у стаціонар є високий рівень мікробної сенсибілізації до стафілококу,
який не можна усунути за рахунок санації порожнини рота.
Висновки. Доцільно проводити неспецифічну гіпосенсибілізуючу терапію антигістамінними препаратами четвертого покоління з хірургічною санацією
порожнини рота при комплексному медикаментозному лікуванні хворих з амелобластомами щелеп.
Ключові слова: амелобластоми, мікробна сенсибілізація, антигістамінні препарати, гіпосенсибілізуюча терапія.

Microbial sensitization to staphylococcus in patients with ameloblastomas

O. Tymofieiev, N. Ushko

Purpose: to determine the level of microbial sensitization to staphylococcus in patients with ameloblastomas of the jaws and its change after the sanitation of the
oral cavity and hyposensitizing therapy with antihistamines.
Methods. 32 patients with jaw ameloblastomas were examined. The level of microbial sensitization in patients was determined at the first treatment of patients, after
the sanitation of the oral cavity and carrying out hyposensitizing therapy.
Results. It was established that patients with ameloblastomas of jaws at their treatment in a hospital have a high level of microbial sensitization to staphylococcus,
which not be eliminated by sanitizing the oral cavity.
Conclusions. It is advisable to conduct non-specific hyposensitizing therapy with antihistamines of the fourth generation with surgical sanitation of the oral cavity in
the complex medication treatment of patients with jaw ameloblastomas.
Key words: ameloblastoma, microbial sensitization, antihistamines, hyposensitizing therapy.
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Рис. 2. Тест ППН. Нейтрофильный лейкоцит неизмененный. Ув. 15×90.

Рис. 3. Тест ППН. Реакция нейтрофилов крови сенсибилизированного больного
на аллерген стафилококка (разные формы амебоидной активности 
нейтрофильных лейкоцитов). Ув. 15×90.
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