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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Лечение остеонекроза челюстных костей, развивающегося на фоне терапии бисфос-
фонатами у онкологических пациентов, является актуальной проблемой медицины, 
однако выбор тактики оперативного вмешательства в полости рта значительно ус-
ложняет основная патология – онкологическое заболевание. К задачам хирурга до-
бавляется необходимость надежно герметизировать костную рану при дефиците 
мягких тканей и предотвратить вероятное реинфицирование и отторжение аллоген-
ного материала. 
Цель. Повышение эффективности хирургического лечения пациентов с бисфосфо-
натным остеонекрозом челюсти за счет надежной герметизации раны и ускорения 
репаративного остеогенеза. Разработана и клинически апробирована методика ис-
пользования смеси хонсурида, рибофлавина и гиалуроновой кислоты, введенных в 
состав гелиокомпозита, отверждаемого после помещения в рану под действием уль-
трафиолетовых лучей мощностью 450 мВт с длиной волны 450–470 нм в течение 40 с. 
Надежная герметизация раны аллогенной композицией обеспечивает ускорение 
репаративного остеогенеза, подтвержденного клиническими наблюдениями в ран-
нем (1–7 суток) и позднем (1–4 месяца) послеоперационном периоде. У пациентов 
отсутствует болевой синдром и отек мягких тканей, восстанавливается плотность 
костной ткани в зоне участка остеонекроза челюсти до 500 Ед по шкале Хаунсфилда.
Ключевые слова: бисфосфонатный остеонекроз, лучевая терапия, кюретаж, кост-
ная полость, челюстные кости, хирургическое лечение
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Treatment of osteonecrosis of the jaw bones that develops during bisphosphonate 
therapy in cancer patients is an urgent medical problem, but the choice of tactics for 
surgical intervention in the oral cavity is signifi cantly complicated by the underlying 
pathology – cancer [1, 2]. Added to the surgeon’s tasks is the need to reliably seal the bone 
wound in case of soft tissue defi ciency and to prevent possible reinfection and rejection 
of allogeneic material [3]. Purpose of the study: to increase the eff ectiveness of surgical 
treatment of patients with bisphosphonate osteonecrosis of the jaw due to reliable 
sealing of the wound and acceleration of reparative osteogenesis. A method has been 
developed and clinically tested for using a mixture of honsuride, ribofl avin and hyaluronic 
acid introduced into a heliocomposite, which is cured after being placed in the wound 
under the infl uence of ultraviolet rays with a power of 450 MW with a wavelength of 450–
470 nm for 40 seconds. Reliable sealing of the wound with an allogeneic composition 
ensures acceleration of reparative osteogenesis, confi rmed by clinical observations in the 
early (1–7 days) and late (1–4 months) postoperative period. Patients have no pain and 
swelling of soft tissues, and the bone density in the area of osteonecrosis of the jaw is 
restored to 500 IU on the Hounsfi eld scale.
Keywords: bisphosphonate osteonecrosis, radiation therapy, curettage, bone cavity, jaw 
bones, surgical treatment

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ
В связи с ростом онкологической патологии увеличивается количество пациентов, 

подверженных риску бисфосфонатного остеонекроза челюстных костей, так как имен-
но онкопациентам необходима антирезорбтивная терапия бисфосфонатами [1–3].

Бисфосфонаты являются высокоэффективными антирезорбтивными препара-
тами, используемыми для лечения заболеваний с повышенной активностью остео-
кластов, таких как онкологические заболевания, остеопороз, множественная мие-
лома, болезнь Педжета, остеосклероз и фиброзная дисплазия [4]. Этот вид лекарств 
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считается одним из самых часто назначаемых пациентам с онкологическими заболе-
ваниями [5, 6]. Хотя аваскулярный остеонекроз челюсти встречается редко, недавно 
он был признан осложнением применения бисфосфонатов. В 2003 г. в литературе по-
явились первые сведения об остеонекрозе челюсти на фоне приема бисфосфонатов 
[7]. Бисфосфонатный остеонекроз диагностируется как обнажение кости или образо-
вание свища от некроза кости. Рана длительное время не заживает, изъязвляется и 
распространяется на прилежащие мягкие ткани, образуя рубцы [8, 9]. 

Антиангиогенные свойства фосфора, заключающиеся в ингибировании роста 
эндотелия сосудов и усилении их склероза, а также снижение активности остеокла-
стов, ограничение численности и угнетение дифференцировки остеокластов из мо-
ноцитов на фоне стимуляции остеокласт-подавляющего фактора являются этиопато-
генетическими предпосылками к развитию бисфосфонатного остеонекроза челюсти 
(БФОНЧ) [10, 11].

На сегодняшний день отсутствуют какие-либо эффективные меры профилакти-
ки и прогнозирования клинического течения заболевания, а также утвержденные 
протоколы лечения, нормативная база и алгоритм совместного ведения пациентов с 
БФОНЧ врачами различных специальностей [12, 13].

Всем пациентам с БФОНЧ в условиях специализированных клиник стараются про-
водить консервативную терапию, включающую курсовой прием антибактериальных 
препаратов широкого спектра действия, противовоспалительных, обезболивающих 
и препаратов для улучшения микроциркуляции. Местно назначаются антисепти-
ческие полоскания, проводится инструментальный кюретаж некротизированных 
участков челюсти, удаление нестабильных секвестров. Как правило, консервативная 
терапия имеет затяжной характер и не всегда эффективна [14, 15], имеются сообще-
ния об эффективности использования ранозаживляющих средств, применяемых 
при терапии других заболеваний, например пузырчатки [16]. Выбор тактики лечения 
у данной категории пациентов сложен, так как любое оперативное вмешательство 
может привести к появлению новых очагов некроза либо расширению зоны уже 
имеющихся [17, 18]. Однако удаление сформированных и подвижных секвестров с 
последующим восстановлением функции челюсти путем протезирования неизбеж-
но. Основная задача послеоперационного периода секвестрэктомии у пациентов с 
БФОНЧ – не допустить распространения очагов остеонекроза, ускорить репаратив-
ный остеогенез [19, 20]. Кроме этого, в подавляющем числе клинических случаев у 
пациентов с бисфосфонатным остеонекрозом челюсти отмечается остеонекроз ко-
сти с вовлечением в патологический процесс слизистой оболочкой рта, что требует 
изоляции и герметизации раны от слюны ввиду высокой вероятности присоедине-
ния вторичной инфекции [21]. Указанное требование не всегда удается обеспечить 
только за счет пластики местными тканями и требует коррекции существующих те-
рапевтических и хирургических подходов к решению данной проблемы по надеж-
ной герметизации костной раны, а также ускорения репаративного остеогенеза, что 
имеет большую медико-социальную значимость и актуальность. 

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Повышение эффективности хирургического лечения пациентов с бисфосфонат-

ным остеонекрозом челюсти за счет надежной герметизации раны и ускорения ре-
паративного остеогенеза.

Клиническая эффективность метода герметизации костной раны и ускорения остеогенеза 
у пациентов с бисфосфонатным остеонекрозом челюсти
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  МЕТОДЫ
С целью обеспечения надежной герметизации костной раны и ускорения 

остеогенеза разработана методика использования смеси хонсурида, рибофлавина 
и гиалуроновой кислоты, введенных в состав гелиокомпозита, отверждаемого по-
сле помещения в рану под действием ультрафиолетовых лучей мощностью 450 мВт с 
длиной волны 450–470 нм в течение 40 с.

Суть метода заключается в том, что под воздействием ультрафиолетовых лучей 
мощностью 450 мВт и длиной волны 450–470 нм в течение 40 с активируется рибоф-
лавин, способный сшивать коллагеновые волокна. В результате этой реакции проис-
ходит соединение хонсурида и коллагеновых волокон, что вместе с гелиокомпози-
том образует прочную и герметичную композицию. В течение короткого промежутка 
времени (1–6 ч) под стимулирующим влиянием 2% гиалуроновой кислоты в рану на-
чинают мигрировать плюрипотентные клетки из неповрежденных участков костной 
ткани, способствуя ускорению репаративного остеогенеза и формированию трабе-
кулярной структуры новообразованной кости, которая через 2–3 месяца полностью 
замещает гелиокомпозит [22].

Таким образом, хонсурид и гиалуроновая кислота на разных уровнях обеспечи-
вают формирование коллагенового матрикса, необходимого для восстановления 
трабекулярной структуры костной ткани в послеоперационной полости. Рибофла-
вин (витамин В2) также участвует в регенерации костной ткани, дополнительно ока-
зывая антиоксидантное действие.

В качестве примеров успешного использования разработанного способа приво-
дим следующие клинические случаи. 

  РЕЗУЛЬТАТЫ 
Клинический пример 1. Пациентка М., 45 лет, обратилась с жалобами на боли 

в районе верхней челюсти слева и наличие оголенных участков верхней челюсти в 
области 22, 23 и 24-го зубов (рис. 1, позиции 1, 2). 

Из анамнеза: мастэктомия слева по поводу первичного множественного рака ле-
вой молочной железы, проведена лучевая терапия и назначен длительный прием 
бисфосфонатов (золедроновая кислота по 40 мг внутривенно 1 раз в 2,5 месяца в 
течение 3 лет). 

Под инфильтрационной и проводниковой анестезией Sol. Articaini 4% с адренали-
ном 1:100000 проведено удаление очагов остеонекроза с небной поверхности верх-
ней челюсти в области 22, 23, 24-го зубов (рис. 1, позиция 3), кюретаж и удаление 
грануляционной ткани в костной полости (рис. 1, позиция 4).

Образовавшаяся в результате хирургического лечения полость (около 4 см) за-
полнена смесью хонсурида, рибофлавина и гиалуроновой кислоты, введенных в со-
став гелиокомпозита, отвержденного после помещения в рану под действием уль-
трафиолетовых лучей мощностью 450 мВт с длиной волны 450–470 нм в течение 40 с.

Наблюдение пациентки в течение первой недели показало отсутствие боли, отека 
и гноетечения. Отмечено восстановление жевательной эффективности и улучшение 
психологического статуса пациентки за счет надежной герметизации раны и ускоре-
ния репаративного остеогенеза. Рентгенологический контроль через 3 месяца после 
операции показал наличие полноценного костного регенерата с плотностью 450 Ед 
по шкале Хаунсфилда.
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Клинический пример 2. Пациент К. обратился с жалобами на боли в области 
нижней челюсти слева, отдающие в ухо и висок, выделение гноя из раны на месте 
удаленного зуба в этой области. 

Из анамнеза: пациент наблюдается у онколога с диагнозом «рак предстательной 
железы», лучевая терапия, прием бисфосфонатов (препараты золедроновой кисло-
ты по 40 мг внутривенно 1 раз каждые 2 месяца в течение 2 лет). Решено провести 

Рис. 1. Пациентка М.: 1 – оголенный участок кости в области альвеолярного отростка и твердого 
неба на верхней челюсти слева; 2 – серозно-гнойные выделения в области 22, 23, 24-го зубов; 
3 – фрагмент удаленной некротизированной кортикальной пластинки кости верхней челюсти; 
4 – удаленные грануляции
Fig. 1. Patient M.: 1 – bare bone area in the area of the alveolar process and hard palate on the upper jaw 
on the left side; 2 – serous purulent discharge in the area of 22, 23, 24 teeth; 3 – fragment of removed 
necrotized cortical plate of the upper jaw bone; 4 – removed granulations

Рис. 2. Ортопантомограмма пациента К., выполненная до операции, на которой отчетливо видны 
очаги деструкции и некроза костной ткани в области тела (1) и ветви (2) нижней челюсти слева
Fig. 2. Orthopantomogram of patient K., performed before the operation, which clearly shows foci of 
destruction and necrosis of bone tissue in the area of the body (1) and branch (2) of the lower jaw on the 
left side.

Клиническая эффективность метода герметизации костной раны и ускорения остеогенеза 
у пациентов с бисфосфонатным остеонекрозом челюсти
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удаление некротизированной костной ткани по поводу бисфосфонатного остеоне-
кроза в области тела и ветви нижней челюсти слева (рис. 2). 

В результате оперативного вмешательства образовалась костная полость диа-
метром 5 см, которая заполнена смесью хонсурида, рибофлавина и гиалуроновой 
кислоты, введенных в состав гелиокомпозита, отвержденного после помещения в 
рану под действием ультрафиолетовых лучей мощностью 450 мВт с длиной волны 
450–470 нм в течение 40 с.

Надежная герметизация раны обеспечивает ускорение репаративного остеоге-
неза, подтвержденного клиническими наблюдениями в раннем (1–7 суток) и позд-
нем (1–4 месяца) послеоперационном периоде. Отсутствие болевого синдрома 
и отека мягких тканей, а также восстановление плотности костной ткани в зоне 
участка остеонекроза челюсти до 475 Ед по шкале Хаунсфилда свидетельствуют об 
эффективности разработанного способа (рис. 3).

  ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты оперативного лечения пациентов с бисфосфонатным остеонекрозом 

челюстей с использованием смеси хонсурида, рибофлавина и гиалуроновой кисло-
ты, соединенных с гелиокомпозитом, показали высокую эффективность. Клинико-
рентгенологическая картина течения послеоперационного периода имеет положи-
тельную динамику, что подтверждается образованием полноценной трабекулярной 
структуры костной ткани челюстей. 

Благодаря надежной герметизации костной раны исключается инфицирование 
патогенными микроорганизмами полости рта, не возникает альвеолярной пиореи, 
что свойственно подобным очагам. Несмотря на значительную протяженность за-
мещаемых дефектов челюстных костей, после удаления некротизированных тканей 

Рис. 3. Ортопантомограмма пациента К., выполненная через 4 месяца после операции, на которой 
отчетливо видно восстановление плотности кости в области тела (1) и ветви (2) нижней челюсти 
слева
Fig. 3. Orthopantomogram of patient K., performed 4 months after the operation, which clearly shows the 
restoration of bone density in the area of the body (1) and branch (2) of the mandible on the left side.



222 "Dentistry Aesthetics Innovations", 2024, volume 8, № 2

отсутствует иммунный ответ в виде отторжения композиции из хонсурида, рибофла-
вина и гиалуроновой кислоты, соединенных с гелиокомпозитом.

  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанный метод решает сложные задачи герметизации костной раны при 

дефиците мягких тканей и сниженном иммунном статусе, а также дает возможность 
для пациента восстановить функциональную эффективность сразу после оператив-
ного вмешательства.

_________________________________________________________________________________________________
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