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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Лекарственно-ассоциированный остеонекроз челюстных костей является тяжелейшим ос-
ложнением антирезорбтивной терапии у пациентов с онкологическими заболеваниями, системным остео-
порозом и болезнью Педжета и сопровождается снижением качества жизни больных.
Описание клинического случая. В статье проанализированы в динамике стоматологические проявления 
осложнения антирезорбтивной терапии – лекарственно-ассоциированного остеонекроза челюсти у боль-
ной со злокачественным новообразованием молочной железы. Остеонекроз характеризовался наличием 
оголенного участка костной ткани верхней челюсти, воспалением тканей пародонта и ихорозным запахом 
изо рта. Описана необходимая тактика ведения больной врачом-стоматологом с учетом индивидуальных 
особенностей.
Заключение. Своевременно начатое щадящее комплексное консервативное лечение позволяет уменьшить 
воспаление в тканях пародонта, в том числе вокруг зоны некроза. При этом исключается необходимость 
применения хирургических манипуляций, связанных с высоким риском развития остеонекроза.
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ABSTRACT
Relevance. Drug-related osteonecrosis of the jaws is a serious complication of antiresorptive therapy in patients 
with cancer, systemic osteoporosis, and Paget's disease, significantly impacting the patients' quality of life.
Clinical case description. This article analyzes the progressive oral manifestations of a complication of antiresorp-
tive therapy—drug-related osteonecrosis of the jaws—in a patient with breast cancer. The osteonecrosis was char-
acterized by an exposed bone area in the upper jaw, periodontal inflammation, and a malodorous discharge from 
the mouth. The paper details the appropriate management strategy by the periodontist, tailored to the patient's 
individual characteristics.
Conclusion. Early initiation of a conservative, comprehensive, and gentle treatment regimen can reduce inflamma-
tion in periodontal tissues, including the necrotic area, thus avoiding the need for high-risk surgical procedures.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Второй по распространенности причиной смерти в 
России, после сердечно-сосудистой патологии, явля-
ется смертность от онкологических заболеваний [1]. 
Не секрет, что у больных с опухолевыми процессами в 
организме, как правило, у людей в возрасте, имеются 
воспалительные заболевания пародонта разной степе-
ни тяжести. Такие пациенты часто проходят лучевую 
терапию и вынуждены принимать целый комплекс 
лекарственных препаратов. Все это усугубляет тече-
ние пародонтита, делает его более резистентным к 
комплексному пародонтологическому лечению. Онко-
логическим больным, имеющим метастазы в костной 
ткани, часто назначают бисфосфонаты. Химиопрепа-
раты этой группы, введенные в клиническую прак-
тику с 1995 года, подавляют активность остеокластов, 
уменьшают их подвижность, тормозят ремоделирова-
ние костной ткани. Действие бисфосфонатов основано 
на их структурной близости к пирофосфатам, они об-
ладают способностью накапливаться в костной ткани 
и крайне медленно элиминируются.

Несмотря на то что в литературе достаточно сведений 
о фармакодинамике бисфосфонатов, стоматологи пока 
недостаточно знакомы с теми осложнениями, которые 
могут возникнуть в полости рта у больных после уда-
ления зубов или после хирургических манипуляций на 
тканях пародонта. К таким осложнениям, среди прочих, 
относится остеомиелит, протекающий атипично, или 
лекарственно-ассоциированный остеонекроз челюстей 
(ЛОНЧ). По данным зарубежных исследователей, часто-
та развития ЛОНЧ у этой группы больных колеблется 
от 1 до 15%, а по данным отечественных ученых – от 6 
до 27% [2]. При этом в научной литературе отсутствуют 
данные статистики относительно осложнений после па-
родонтологического лечения у таких пациентов, врачи 
недостаточно информированы о тактике проведения 
у них комплексной терапии и мониторинге состояния 
полости рта. Несмотря на то что пародонтолог не так 
часто встречает в своей практике больных с ЛОНЧ, они 
являются достаточно тяжелыми, остеонекроз челюстей 
трудно поддается лечению, и поэтому важно на отдель-
ном клиническом примере сориентировать врача в со-
ставлении и реализации оптимального плана лечения.

Пародонтологическое лечение у таких больных 
имеет свои особенности и должно проходить в тес-
ном контакте с врачами других специальностей: не 
только стоматологических, но и онколога, химиоте-
рапевта, реабилитолога, медицинского психолога и 
других врачей, которые участвуют в лечении боль-
ного. Важным является индивидуальный подход к 
каждому пациенту с учетом имеющихся у него осо-
бенностей как общего, так и местного плана.

Цель: на конкретном клиническом примере про-
анализировать динамику течения ЛОНЧ у больной, 
получающей препарат золедроновой кислоты, отно-
сящейся к группе бисфосфонатов, описать подход к 
комплексному лечению. 

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Пациентка Б., 48 лет, обратилась в стоматологи-
ческую поликлинику медицинского университета с 
жалобами на наличие незаживающего участка об-
наженной костной ткани верхней челюсти в области 
зубов 2.3, 2.4, 2.5 в течение последних двух лет, а так-
же на боли в этой области, усиливающиеся при при-
еме пищи, и неприятный запах изо рта.

При сборе анамнеза жизни больной было выясне-
но, что она с февраля 2012 года наблюдается у врача-
онколога в областном клиническом онкологическом 
диспансере по поводу рака правой молочной железы 
(Т2N1M0), где ей было проведено комплексное лече-
ние: радикальная правосторонняя мастэктомия по 
Маддену, назначена адъювантная химиотерапия 
по схеме FAC (доксорубицин и циклофосфан), гор-
мональная терапия тамоксифеном (получала пре-
парат в течение пяти лет), проведены курсы дис-
танционной гамма-терапии (три сеанса). В сентябре 
2017 года пациентка обратилась к лечащему врачу с 
жалобами на образование в правой подмышечной 
области, было проведено иссечение патологических 
тканей. По результатам гистологического исследо-
вания операционного материала была обнаружена 
фиброзно-жировая ткань с ростом инфильтрирую-
щего рака с микрокальцинатами, окруженная по пе-
риферии лимфатической тканью. Получила четыре 
курса химиотерапии по схеме EC, гормонотерапию 
ингибиторами ароматазы. В июле 2018 года с по-
мощью компьютерной томографии, которую про-
водили в области грудной клетки, а также грудного 
и пояснично-крестцового отделов позвоночника, 
в четвертом и пятом поясничных позвонках были 
обнаружены метастазы. Назначен препарат золе-
дроновой кислоты (внутривенно, один раз в месяц), 
препарат ингибиторов ароматазы заменен на фул-
вестрант 500 мг два раза в месяц (внутримышечно). 
В 2020 году обнаружены метастазы в легком и пятом 
ребре слева, назначена таргетная терапия деносу-
мабом 120 мг (подкожный путь введения). В апреле 
2023 года обнаружены метастазы в печени. По реше-
нию консилиума врачей онкологического диспансе-
ра в мае того же года больной были отменены золе-
дроновая кислота и деносумаб, назначено лечение 
препаратом алпелисиб 150 мг и фулвестрант 500 мг. 
При проведении магнитно-резонансной томогра-
фии головного мозга с контрастным усилением (ок-
тябрь 2023 года) были обнаружены метастазы в обо-
лочках мозга, костей свода и основания черепа.

В 2021 году больная обратилась в частную стомато-
логическую клинику по месту жительства с жалобами 
на периодически появляющиеся боли в области верх-
ней челюсти слева, особенно усилившиеся в послед-
ние трое суток. Боли усиливались при накусывании 
на зуб 2.4. После обследования стоматологом был по-
ставлен диагноз «обострение хронического апикаль-
ного периодонтита зуба 2.4», проведена операция 
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удаления зуба. Кроме того, у больной был диагности-
рован хронический генерализованный пародонтит 
среднетяжелой степени тяжести, в связи с чем она 
была направлена на лечение к пародонтологу.

В послеоперационном периоде отмечалось замед-
ленное заживление лунки удаленного зуба 2.4, боль-
ной был назначен курс антибактериальной терапии 
препаратом ципрофлоксацин 500 мг перорально. На 
21 сутки отмечалось образование грануляционной 
ткани в лунке. Больная проходила комплексное паро-
донтологическое лечение с проведением в том числе 
открытого кюретажа в области зубов 2.2, 2.3, 2.5.

В течение двух лет пациентку периодически беспо-
коило чувство дискомфорта в области верхней челю-
сти слева, и в июне 2023 года она вновь обратилась в 
клинику с этими жалобами. С помощью конусно-лу-
чевой компьютерной томограммы челюстно-лице-
вой области в позиции лунки зуба 2.4 был обнаружен 
оставшийся корень без сопутствующих периапикаль-
ных изменений; лечащий врач посчитал необходи-
мым удалить фрагмент корня зуба 2.4. После сложного 
удаления заживления раны не произошло, пациентку 
беспокоили боли, спустя три дня появился ихорозный 
запах. Через месяц после удаления фрагмента корня 
с вестибулярной стороны альвеолярного отростка в 
области зубов 2.3, 2.4 образовался участок оголенной 
кости размером 1×1 см (рис. 1).

Пациентке была проведена операция по закрытию 
оголенного участка костной ткани свободным дес-
невым трансплантатом (с забором последнего в об-
ласти зубов 2.7, 2.8), не увенчавшаяся успехом. Через 
две недели были сняты швы, отмечался некроз транс-
плантата и увеличение зоны оголенной кости (рис. 2).

В сентябре 2023 года больная обратилась в сто-
матологическую поликлинику медицинского уни-
верситета с жалобами на наличие незаживающего 
участка костной ткани в области зубов 2.3 и 2.4 в те-
чение трех месяцев, дискомфорт в области зубов 2.7 
и 2.8, неприятный запах изо рта.

Данные объективного обследования: общее состо-
яние удовлетворительное, температура тела 36,6 °С, 
лицо симметричное, кожные покровы без видимых 
патологических изменений, носовое дыхание не за-
труднено, рот открывает на 5 см, без патологических 
явлений в височно-нижнечелюстных суставах. При 
пальпации регионарных лимфатических узлов пато-
логии не выявлено. Слизистая оболочка полости рта 
умеренно увлажнена, бледно-розового цвета. Язык 
чистый, розового цвета, подвижен, безболезненный 
при пальпации. Слюна из протоков больших слюн-
ных желез отделяется в нормальном количестве, 
прозрачная, без примесей. В области зубов 2.3 и 2.4 с 
вестибулярной стороны выявлено частичное отсут-
ствие слизистой оболочки десны с захватом переход-
ной складки размером 1,5×1,5 см с неровными кон-
турами, края дефекта гиперемированы, болезненны 
при пальпации. Имеется участок оголения костной 
ткани с примерными размерами 1,5×1,5 см грязно-

серого цвета, неподвижный, порозный, покрытый 
большим количеством налета, легко снимающегося 
при поскабливании. Слизистая оболочка десны в до-
норской зоне в области зубов 2.7 и 2.8 слегка гипере-
мирована, покрыта фибринозным налетом, слабобо-
лезненна при пальпации. 

У больной определялась частичная потеря зубов. 
На верхней челюсти установлен металлокерами-
ческий протез с опорами на зубы 1.2, 1.1, 2.2 и 2.3 
неудовлетворительного качества. Зубы подвижны 
I-II степени. Кариозные дефекты на зубах 1.8 и 2.5. 
На ортопантомограмме в периапикальных участках 
корней зубов 1.6, 2.2, 4.6 и 4.8 выявлены очаги де-
струкции костной ткани округлой формы, размера-
ми 2-3 мм в диаметре. Резорбция межальвеолярных 
костных перегородок на 1/3-1/2 длины корней зубов. 
Обильные мягкие и твердые зубные отложения. Вы-
раженная кровоточивость десны, особенно на ниж-
ней челюсти. Имеется рецессия десневого края в об-
ласти семи зубов. Пародонтальные карманы от 4 до 
7 мм (рис. 3). Поражение фуркаций в области зубов 
1.6, 3.7 и 4.6. Лунка зуба 2.4 без признаков заживле-
ния, заполнена пищевыми остатками (рис. 4). Ихо-
розный запах изо рта.

На визиограмме области 2.2, 2.3, 2.4 определяется 
участок порозной костной ткани с формирующейся 
линией демаркации, отсутствие признаков ремоде-
лирования костной ткани в области удаленного зуба 
2.4. В участке проекции верхушки корня второго 
верхнего левого резца обнаружен очаг деструкции 
кости челюсти размером 0,3×0,3 см с четкими кон-
турами (рис. 5).

На основании данных субъективного и объектив-
ного обследований больной был сформулирован 
развернутый диагноз «Лекарственно-ассоциирован-
ный остеонекроз верхней челюсти в области зубов 
2.3, 2.4. Хронический кариес дентина зубов 1.8 и 2.5. 
Хронический апикальный гранулематозный пери-
одонтит зубов 1.6, 2.2, 4.6 и 4.8. Хронический гене-
рализованный пародонтит среднетяжелой степени. 
Злокачественное новообразование правой молоч-
ной железы (состояние после хирургического, хими-
отерапевтического и лучевого лечения), метастати-
ческая болезнь».

Больной была проведена коррекция личной ги-
гиены полости рта с учетом индивидуальных осо-
бенностей, даны рекомендации по щадящей диете. 
Атравматично, в щадящем режиме проведена про-
фессиональная гигиена полости рта. Назначено сим-
птоматическое лечение по следующей схеме:

1) Ибупрофен 400 мг по 1 таблетке дважды в день 
при болях, после приема пищи.

2) Раствор хлоргексидина биглюконата 0,2% в ка-
честве ротовых ванночек три раза в день 14 дней.

3) Ополаскиватель на основе безионного коллоид-
ного серебра в качестве ротовых ванночек по 1 мер-
нику на стакан воды трижды в день на протяжении 
14 дней
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Рис. 1. Состояние полости рта больной Б., 48 лет, 
спустя месяц после проведения операции удаления 

оставшегося фрагмента корня зуба 2.4
Fig. 1. Oral condition of patient B., 48 years old, 

one month after the surgery to remove the remaining 
fragment of the root of tooth 2.4

Рис. 2. Состояние полости рта больной после проведения  
операции по закрытию участка оголенной костной ткани  

в позиции зубов 2.2, 2.3, 2.4 аутотрансплантатом
Fig. 2. Oral condition of the patient after the surgery  

to cover the exposed bone area at the positions  
of teeth 2.2, 2.3, and 2.4 with an autograft

Рис. 3. Пародонтальная карта больной Б.
Fig. 3 Periodontal chart of patient B.

Рис. 4. Состояние полости рта 
больной в области зубов 

2.2, 2.3, 2.4 на момент обращения 
в стоматологическую 

поликлинику медицинского 
университета

Fig. 4. Oral condition of the patient 
in the area of teeth 2.2, 2.3, and 2.4 
at the time of visiting the dental 
clinic of the medical university

Рис. 5. Визиограмма области 
зубов 2.2, 2.3, 2.4 больной Б.
Fig. 5. Radiograph of the area 

of teeth 2.2, 2.3, and 2.4 
of patient B.
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4) Гель-бандаж на основе хлоргексидина биглю-
коната 0,3% в виде аппликаций на очаг поражения, 
зону забора трансплантата и десневой край вокруг 
зоны некроза 3 раза в день 7 дней.

5) Рекомендовано в домашних условиях прово-
дить озонирование зоны забора трансплантата и 
зоны некроза бытовым озонатором по схеме 5 ми-
нут один раз в день в течение месяца (согласно ин-
струкции к прибору).

К сожалению, при первичном обращении к сто-
матологу использовались инвазивные методы лече-
ния без необходимой в данном случае подготовки. 
В настоящее время пациентка наблюдается у врача 
стоматолога-хирурга в стоматологической поликли-
нике медицинского университета, у врача-онколога 
в областном клиническом онкологическом диспан-
сере, а также ей проводится санация полости рта. 
Отмечается стихание воспалительного процесса в 
области тканей пародонта, уменьшение кровоточи-
вости десны в области участка некроза, эпителиза-
ция зоны забора трансплантата, исчезновение ихо-
розного запаха. Участок секвестрированной костной 
ткани неподвижен (рис. 6). По согласованию с че-
люстно-лицевым хирургом проведение секвестрэк-
томии отложено до появления подвижности пато-
логически измененного участка кости. Планируется 
замена протеза на верхней челюсти.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный случай остеонекроза челюсти у 
больной является результатом не полностью собран-
ного анамнеза в плане наличия у нее онкологиче-
ского заболевания и проведения антирезорбтивной 
терапии. Хирургические вмешательства в виде уда-
ления зуба 2.4 и проведения пародонтологического 
лечения (открытый кюретаж) привели к развитию 
остеонекроза челюсти.

Объяснение этого осложнения заключается в том, 
что больной проводили химиотерапию, которая вли-
яет на остеобласты, подавляя их дифференцировку 
из моноцитов. В результате нарушения сигнального 
обмена между клетками костной ткани химиотера-
пия ускоряет апоптоз остеобластов [3]. Из-за это-
го происходит заметное подавление метаболизма 
костной ткани. В то же время остеокласты в разных 

участках челюсти имеют разную активность, и по-
этому выраженность такого эффекта в различных 
участках костной ткани отличается [4].

Лечебные мероприятия, по нашему мнению, у этой 
больной должны включать санационные процедуры: 
лечение кариеса зубов и рациональное протезирова-
ние. Кроме того, врачу-пародонтологу необходимо 
чаще, чем у других пародонтологических больных, 
ежемесячно мониторировать гигиенический статус 
(включая контроль за язычным налетом) и при необ-
ходимости корректировать индивидуальную гигиену, 
стимулировать слюноотделение. Пародонтологиче-
ское лечение должно быть спланировано с учетом всех 
индивидуальных особенностей больного и направле-
но прежде всего на уменьшение воспалительной реак-
ции в тканях пародонта, ликвидацию патологических 
пародонтальных карманов консервативными метода-
ми, нормализацию микробного и кислотно-основного 
баланса в полости рта, иммунного статуса [5].

В настоящее время больной проводится консер-
вативное пародонтологическое лечение, направ-
ленное на купирование воспалительной реакции и 
боли (ирригация пародонтальных карманов, лечеб-
ные повязки). Проведена коррекция индивидуаль-
ной личной гигиены полости рта, подобраны персо-
нальные средства и способы гигиенического ухода. 
Психологическая коррекция включает мотивацию к 
сохранению уровня гигиены и к дальнейшему про-
ведению комплексной терапии. В курации больной 
принимают участие онколог, химиотерапевт, сто-
матолог-хирург, стоматолог-терапевт, пародонтолог 
и медицинский психолог. В состоянии здоровья по-
лости рта определяется положительная динамика. 
Сама пациентка положительно относится к прово-
димому лечению, активно сотрудничает с врачами, 
демонстрирует высокий уровень комплаенса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лекарственно-ассоциированные остеонекрозы 
челюстей – грозное и трудно поддающееся лечению 
осложнение терапии бисфосфонатами, проводимой 
в том числе больным с онкологическими заболева-
ниями. К сожалению, онкологи и химиотерапевты не 
всегда предупреждают своих больных о повышенном 
риске возникновения у них такого осложнения. Не-
достаточный уровень знаний у врачей-стоматологов 
о фармакодинамических эффектах препаратов ан-
тирезорбтивной группы, поверхностный сбор анам-
неза жизни и заболевания, проводимые операции 
удаления зуба и операции на пародонте приводят 
к развитию атипично протекающих остеонекрозов 
челюстных костей. Именно поэтому больным, по-
лучающим антирезорбтивную терапию, крайне же-
лательно отложить стоматологические инвазивные 
вмешательства на возможно длительный срок; если 
это невозможно, то осуществлять их после тщатель-
ной подготовки больного, включающей санацию по-

Рис. 6. Состояние полости рта больной в позиции зубов 
2.2, 2.3, 2.4 (ноябрь 2023)

Fig. 6. Oral condition of the patient in the positions of teeth 
2.2, 2.3, and 2.4 (November 2023)
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лости рта, нормализацию гигиенического статуса, 
контроль микробиома полости рта и слюноотделе-
ния, с использованием минимально травматических 
методов. После оперативного вмешательства в тече-
ние первого месяца следует мониторировать состоя-
ние больного каждые два-три дня, а в последующем 
пациенту необходимо посещать врача-стоматолога 
для контрольных осмотров раз в месяц с целью ран-
него обнаружения возможных осложнений. Крайне 
важна роль врача-пародонтолога в ликвидации оча-
гов воспаления в тканях пародонта с применением 
консервативных методов лечения. Целесообразно 
после проведения щадящей профессиональной ги-
гиены (один раз в 3-4 месяца) местно использовать 
периочипы (с хлоргексидина биглюконатом или с 
мирамистином), купрал-кюретаж. Эти процедуры 
эффективно воздействуют на поддесневую микро-
флору и патологические пародонтальные карманы. 
Параллельно необходимо осуществлять восстанов-
ление местного гомеостаза в полости рта, включая 

микробный гомеостаз. С этой целью под контролем 
микробиологического анализа необходимо приме-
нять пробиотики.

Лечение пациентов с такой патологией требует под-
хода специалистов не только стоматологического про-
филя. Необходимо выделить следующие направления 
в лечении таких больных: профилактическое, психо-
терапевтическое и поддерживающая терапия. Профи-
лактические мероприятия должны быть направлены 
на устранение всех хронических очагов воспаления 
в полости рта: лечение кариеса и его осложнений, 
купирование острых состояний в тканях пародонта. 
Поддерживающая терапия должна быть направлена 
на предупреждение прогрессирования и увеличения 
зоны ЛОНЧ. Немаловажна, по нашему мнению, и пси-
хотерапевтическая работа с такими больными: необ-
ходимо быть предельно честными с пациентами этой 
группы, подготавливать их к тому, что лечение будет 
длительным и может занять годы, мотивировать их на 
взаимное сотрудничество с врачом.
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