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Experience of bisphosphonate related 
osteonecrosis of the jaw treatment in patient 
with chronic periodontitis of mandibular teeth 
(case review)
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Актуальность
В 2003 году Marx R. E. [1] впервые описал клиниче-

ский случай атипичного некроза челюсти у пациента, 
получающего терапию бисфосфонатами. Внутривен-
ная терапия бисфосфонатами применяется при лече-
нии больных злокачественными новообразованиями 
различной локализации (рак молочной железы, рак 
предстательной железы, рак почки, множественная 
миелома), при наличии метастатического поражения 

костей [2, 3]. Частота развития бисфосфонатных осте-
онекрозов, по данным литературы, составляет от 0,8% 
до 18,6%. В исследованиях, проведенных Brown J. в 
2013 году, было показано, что частота развития остео-
некрозов челюсти после удаления зубов у пациентов, 
получающих внутривенную терапию золедроновой 
кислотой, значительно выше и составляет 86,4% [4]. 
Патогенез бисфосфонатных остеонекрозов челюстей 
окончательно не ясен. По мнению Otto S. (2010), одним 

резюме: остеонекроз челюсти – одно из осложнений, развивающихся у больных, получающих терапию 
бисфосфонатами, после проведения инвазивных стоматологических вмешательств. терапия бисфосфона-
тами проводится у больных остеопорозом (применяются препараты в пероральной форме), а также при 
лечении больных злокачественными новобразованиями с метастатическим поражением костей (препа-
раты, вводимые внутривенно). в настоящее время нет единого мнения о тактике лечения остеонекроза 
челюсти – предлагается как консервативный, так и хирургический протоколы лечения. количество паци-
ентов, у которых развилось это осложнение, ежегодно увеличивается, в связи с широким внедрением дан-
ной группы препаратов в медицинскую практику. актуальной является проблема своевременной диагно-
стики и выбора рациональной тактики лечения, обеспечивающей повышение качества жизни пациентов 
и профилактику развития осложнений.

ключевые слова: бисфосфонаты, остеонекроз челюсти, рак молочной железы, эрбиевый лазер, озо-
нотерапия.

Abstract: osteonecrosis of the jaw is one of the complications which developes in patients receiving 
bisphosphonates therapy after invasive dental procedures. Bisphosphonate therapy applied in treatment of 
patients with osteoporosis (in oral form), as well as in the treatment of patients with malignant diseases with 
metastatic bone lesions (intravenous drugs). At the moment there is no consensus on treatment strategies for this 
complication is offered as a conservative and surgical treatment protocols. The number of patients who developed 
this complication increases every year, due to the widespread introduction of these drugs in medical practice. The 
actual problem is early diagnosis and choice of optimal treatment strategies, ensuring a higher quality of life for 
the patient and the prevention of complications.

Key words: bisphosphonates, jaw osteonecrosis, mammarian cancer, erbium laser, ozone-therapy.
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из патогенетических факторов является кислая среда, 
возникающая в очагах хронического воспаления, кото-
рая приводит к более активному высвобождению пре-
паратов из костной ткани и их негативному влиянию на 
процессы ремоделирования [5].

В доступных на сегодняшний день литературных 
источниках мы не нашли описания случаев остеоне-
кроза челюсти на фоне очагов хронической инфек-
ции, а также опыта успешного лечения и длительного 
наблюдения больных данной категории. 

Клиническое наблюдение
Пациентка Ф., 1954 г.р., 23.09.2010 года обратилась 

в Центр стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 
Московского государственного медико-стоматоло-
гического университета им. А.И. Евдокимова с жа-
лобами на болезненность при накусывании на зубы 
нижней челюсти справа, периодические ноющие 
боли, подвижность зубов на нижней челюсти спра-
ва. В анамнезе у пациентки: в 2006 году – комбини-
рованное лечение по поводу рака молочной железы 
(T2N0M0), с 2009 года – терапия бисфосфонатами 
(Зомета) в связи с развитием костных метастазов. 

Рис. 1. ОПТГ. Диффузное повышение плотности 
костной ткани обеих челюстей. Дополнительные 
локализованные очаги остеосклероза в альвео-
лярной части фронтального и бокового отделов 
нижней челюсти справа. Очаги разряжения кост-
ной ткани с нечеткими контурами, расположенные 
вдоль всей поверхности корней зубов 4.7, 4.5

Рис. 2. Этапы операции: а – удаление зубов 4.7, 4.5 вместе с фиксированной конструкцией; 
б – обработка лунок удаленных зубов эрбиевым лазером в сканирующем режиме (300 мДж, 10 Гц, vsp-импульсы); 

в – на устья лунок удаленных зубов наложены направляющие швы

a б в

При внешнем осмотре конфигурация лица не изме-
нена, регионарные лимфатические узлы подвижные, 
безболезненные. При осмотре полости рта: на зубах 
верхней и нижней челюсти фиксированы металлоке-
рамические мостовидные протезы: на нижней челю-
сти с опорой на зубы 3.3, 3.4-4.3, 4.4; а также протез с 
опорой на зубы 4.5-4.7 (подвижность II степени, пер-
куссия болезненная, маргинальная слизистая обо-
лочка в данной области отечна, гиперемирована). На 
верхней челюсти: мостовидный протез с опорой на 
зубы 1.7-1.5, 1.4; а также 1.3, 1.2, 1.1, 2.1, 2.3, 2.4-
2.7. Проведено рентгенологическое обследование – 
ОПТГ (рис. 1).

По результатам клинического и рентгенологическо-
го обследования установлен диагноз – «обострение 
хронического периодонтита зубов 4.7, 4.5, бисфос-
фонтаный остеонекроз нижней челюсти».

По согласованию с лечащим врачом-онкологом 
приостановлена терапия бисфосфонатами на основе 
золедроновой кислоты. 25.10.2010 г. проведено уда-
ление зубов 4.5-4.7 вместе с мостовидным протезом, 
с последующей обработкой лунок эрбиевым лазером 
(рис. 2а-в). Послеоперационный период протекал без 
осложнений, проведен курс антибактериальной тера-
пии, курс местной озонотерапии. Полное заживление 
лунок произошло через один месяц (рис. 3а-в).

Через год, 07.09.2011 г., пациентка вновь обрати-
лась в МГМСУ с жалобами на ноющие боли в области 
подбородка. При клиническом обследовании, в поло-
сти рта: из пародонтального кармана в области зуба 
4.3 определялось гнойное отделяемое. Проведено 
рентгенологическое дообследование – ОПТГ (рис. 4).

Для уточнения характера и локализации патологи-
ческих изменений проведена МСКТ ЧЛО (рис. 5а-в).

31.10.2011 г. проведено удаление зубов 4.3, 4.4, с 
последующей обработкой лунок эрбиевым лазером 
по протоколу, описанному выше. Костный секвестр 
при ревизии лунок не был обнаружен. Послеопе-
рационный период без осложнений, проведен курс 
антибактериальной терапии, а также курс местной 
озонотерапии в области лунок удаленных зубов. По 
результатам патогистологического исследования 
грануляционных тканей, полученных при проведении 
кюретажа, (гистологическое заключение №7734-36 
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от 08.08.11): в присланном материале – мелкие ку-
сочки слизистой, покрытые многослойным плоским 
эпителием, подлежит фиброзная ткань, с хрониче-
ской воспалительной инфильтрацией, очаги крови.

Пациентка находится на динамическом наблюде-
нии, достигнута стойкая ремиссия остеонекроза че-
люсти, проведено изготовление съемных протезов 
с мягкой подкладкой. Ежегодно проводится МСКТ-
исследование (по результатам на 2013 год – без су-
щественной динамики). По данным МСКТ от 2014 года 
отмечается умеренно выраженная положительная ди-
намика (рис. 6а-в). При клиническом обследовании 
признаков остеонекроза челюсти также не определя-
ется (рис. 7а-в).

a

б

в

Рис. 3. Динамика течения раневого процесса: 
а – вид послеоперационной области на третьи сутки; 

б – через 10 дней после удаления; 
в – через один месяц после проведения удаления 

зубов 4.7, 4.5

Рис. 4. ОПТГ. По сравнению с исследованием от 
23.09.2010 г. сохраняется диффузное повышение 
плотности костной ткани обеих челюстей и допол-
нительные локализованные очаги остеосклероза в 
альвеолярной части фронтального и бокового от-
делов нижней челюсти справа. Лунки отсутству-
ющих зубов 4.7, 4.5 имеют признаки практически 
полной остеорепарации. Во фронтальной части 
нижней челюсти определяется участок разряже-
ния костной ткани по медиальной боковой поверх-
ности корня зуба 4.3

При проведении планового обследования по ос-
новному заболеванию, в марте 2014 года пациентке 
проведена сцинтиграфия костей скелета с резоска-
ном, по результатам которой очагов патологической 
гиперфиксации радиофармпрепарата не выявлено.

Обсуждение
Критериями для постановки диагноза «бисфос-

фонатный остеонекроз челюсти», по данным совре-
менной литературы, являются: наличие обнаженного 
участка костной ткани в полости рта, существующего 
более восьми недель; наличие в анамнезе у пациента 
терапии бисфосфонатами; отсутствие лучевой тера-
пии в челюстно-лицевой области [6]. Описанный нами 
клинический случай, а также несколько других наших 
наблюдений, указывает на то, что обнажение костной 
ткани не является обязательным диагностическим 
критерием. Наличие таких изменения в костной ткани 
челюстей, как очаги остеосклероза в областях, при-
лежащих к очагам хронического воспаления, можно 
рассматривать как ранний признак остеонекроза. 
Это необходимо учитывать практикующему врачу при 
принятии решения о проведении каких-либо вмеша-
тельств у данной категории больных, так как именно 
в таких условиях повышается вероятность незажив-
ления лунок удаленных зубов и появления участков 
обнажения костной ткани. Проведение вмешательств 
с применением эрбиевого лазера на фоне антибак-
териальной терапии и курса озонотерапии в после-
операционной области способствует снижению ри-
ска развития остеонекроза, в связи с минимизацией 
травмы костной ткани, а также противовоспалитель-
ным и стимулирующим действием на ткани лазерного 
излучения и озона [7, 8, 10].

Ошибки в диагностике остеонекрозов, неправиль-
ная интерпретация результатов врачом-стоматоло-
гом и врачом-онкологом могут привести к выбору не-
правильной тактики лечения – от проведения новых 
курсов химиотерапии, до проведения лучевой тера-
пии в области челюсти, что приводит к ухудшению 
прогноза лечения остеонекроза и утяжелению состо-
яния больных [9].
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Рис. 5. МСКТ. 
а – MPR в сагиттальной плоскости, участок остеолитической деструкции размерами 9,7 х 16,2 х 12,7 мм 

с неровными и нечеткими контурами в зоне расположения зуба 4.3; 
б – изображение в аксиальной плоскости, в области зуба 4.3 определяется дефект вестибулярной кор-

тикальной пластинки, размером 6,4 мм;
в – изображение в аксиальной плоскости, в нижних отделах патологической полости на уровне зуба 4.3 

определяется формирующийся секвестр, размерами 6,7 х 5,1 мм, плотностью 431-1192 HU

Рис. 6. МСКТ. а, б – изображения в аксиальной плоскости, в, г – 3D-реконструкции черепа. Определя-
ется уменьшение размеров очага остеолитической деструкции в альвеолярной части и теле нижней че-
люсти в проекции отсутствующего зуба 4.3. Контуры остаются нечеткими, неровными, периферическая 
остеорепарация стала более выраженной. Структура фокуса остается неоднородной за счет наличия в 
нижних отделах полости секвестра, размеры которого также уменьшились

a б

в г

Выбор рациональной тактики лечения у данной 
группы больных также является сложной проблемой. 
Проведение оперативных вмешательств (в объеме от 
локальной некрэктомии до резекции челюсти) может 
приводить к развитию новых очагов остеонекроза и 
расширению зоны поражения в связи с нанесением 

травмы костной ткани (является признанным факто-
ром риска развития остеонекроза), что приводит к 
снижению качества жизни больных, возникновению 
функциональных проблем, к риску патологических 
переломов челюсти. Консервативный подход к лече-
нию (заключающийся в антисептической обработке 
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зоны остеонекроза, назначении периодических кур-
сов антибактериальной терапии) также не дает выра-
женного улучшения состояния больных и редко при-
водит к выздоровлению.

Лечение больных бисфосфонатными остеонекро-
замине должно, в первую очередь,  приводить к утя-
желению их состояния и ухудшению качества жизни. 
Поддерживающее, минимально инвазивное, направ-
ленное на стимуляцию репаративных процессов ле-
чение, по нашему мнению, является оптимальным 
для данной категории больных. Приведенное наблю-
дение демонстрирует эффективность такой тактики 
лечения.

Поступила 24.04.2014
Координаты для связи с авторами:

127206, Москва, ул. Вучетича, д. 9а
Центр стоматологии и ЧЛХ

a

б

в

Рис. 7. а – состояние в полости рта на момент 
осмотра, слизистая оболочка бледно-розового 

цвета, целостна, без признаков воспаления; 
б – пациентка пользуется съемным протезом; 

в – внешний вид пациентки
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