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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ИССЛЕДОВАНИЙ  
ПО МЕДИКАМЕНТОЗНОМУ ОСТЕОНЕКРОЗУ ЧЕЛЮСТЕЙ (МОНЧ) И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ

Лю М., Жукова Н. А., Тарасенко С. В.
	 Первый МГМУ им. И. М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский Университет), г. Москва, Россия

Аннотация 
Цель. Систематизировать современные представления об этиопатогенезе, факторах риска, методах ранней диагностики и ком-

плексного лечения медикаментозного остеонекроза челюстей (МОНЧ) у пациентов, получающих бисфосфонаты, деносумаб и/или 
антиангиогенные препараты.

Материалы и методы. Проведен систематический обзор отечественных и зарубежных публикаций 2003–2024 гг. в базах PubMed, 
Scopus и eLIBRARY с отбором работ, посвященных клиническим проявлениям, лучевой диагностике и стратегиям лечения МОНЧ. 
Дополнительно проанализированы согласительные документы и клинические рекомендации профессиональных сообществ челюстно-
лицевых хирургов (в том числе AAOMS 2007–2022), регламентирующие диагностические критерии и маршрутизацию пациентов.

Результаты. Патогенез МОНЧ мультифакториален и включает подавление костного ремоделирования, инфекционно-воспалительные 
процессы с участием бактериальных биопленок (включая Actinomyces spp.), нарушения микроциркуляции/ангиогенеза (VEGF-зависимые 
механизмы) и локальную иммунную дисрегуляцию. По данным ряда исследований риск осложнений возрастает в зависимости от 
вида препарата, пути введения, кумулятивной дозы и длительности терапии; деносумаб в отдельных работах ассоциируется с более 
высоким риском по сравнению с пероральными бисфосфонатами. Наиболее частым пусковым фактором рассматриваются инвазивные 
стоматологические вмешательства (особенно удаление зубов) на фоне хронического воспаления. Классификация AAOMS, основанная 
на обнажении кости, может ограничивать выявление ранних форм; учет МСКТ-признаков в динамической классификации позволяет 
диагностировать доклинические изменения и уточнять тактику.

Выводы. Снижение заболеваемости требует междисциплинарной профилактики: санации полости рта до начала антирезорбтивной 
терапии, контроля очагов воспаления и обучения индивидуальной гигиене. Вопрос «лекарственных каникул» следует решать индиви-
дуально с учетом баланса рисков. Лечение стадийно-зависимо: на ранних этапах приоритетны консервативные меры с адъювантными 
методиками (низкоинтенсивная лазерная терапия, PRF), при прогрессировании — хирургическая санация (секвестрэктомия/резекция) 
и реабилитация.

Ключевые слова: медикаментозный остеонекроз челюстей (МОНЧ), бисфосфонаты, деносумаб, остеопороз, профилактика, 
лечение
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CURRENT STATE OF RESEARCH ON MEDICATION-RELATED OSTEONECROSIS  
OF THE JAWS (MRONJ) AND PERSPECTIVES

Liu M., Zhukova N.A., Tarasenko S.V. 
	 First Moscow State Medical University named after. I. M. Sechenov, Moscow, Russia

Abstract 
Purpose. To systematize current concepts regarding the etiopathogenesis, risk factors, approaches to early diagnosis, and comprehensive 

management of medication-related osteonecrosis of the jaws (MRONJ) in patients receiving bisphosphonates, denosumab, and/or antiangiogenic 
agents.

Materials and methods. A systematic review of Russian and international publications from 2003 to 2024 was conducted using PubMed, 
Scopus, and eLIBRARY, selecting studies addressing the clinical presentation, imaging diagnostics, and treatment strategies for MRONJ. 
In addition, consensus statements and clinical practice guidelines issued by professional maxillofacial surgery societies (including AAOMS 
2007–2022) were analyzed with respect to diagnostic criteria and patient care pathways.

Results. The pathogenesis of MRONJ is multifactorial and involves suppression of bone remodeling, infection–inflammation with 
bacterial biofilms (including Actinomyces spp.), microcirculatory/angiogenic disturbances (VEGF-dependent mechanisms), and local immune 
dysregulation. According to multiple studies, the risk of complications increases with drug type, route of administration, cumulative dose, and 
treatment duration; in some reports, denosumab is associated with a higher risk than oral bisphosphonates. The most common triggering factors 
are invasive dental procedures — particularly tooth extraction — performed in the setting of chronic inflammation. The AAOMS staging system, 
based on the presence of exposed bone, may limit detection of early disease; incorporating CBCT findings into a dynamic classification enables 
identification of preclinical changes and refinement of treatment planning.

Conclusions. Reducing MRONJ incidence requires interdisciplinary prevention, including oral sanitation prior to initiating antiresorptive 
therapy, control of inflammatory foci, and patient education on individualized oral hygiene. Decisions regarding a “drug holiday” should be 
individualized based on a risk–benefit balance. Management is stage-dependent: early stages prioritize conservative measures with adjunctive 
modalities (low-level laser therapy, platelet-rich fibrin), whereas progressive disease necessitates surgical debridement (sequestrectomy/resection) 
and subsequent rehabilitation.

Keywords: Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ), bisphosphonates, denosumab, osteoporosis, prevention, treatment
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Введение
Медикаментозный остеонекроз челюстей (МОНЧ, 

MRONJ) рассматривается как тяжелое осложнение 
терапии антирезорбтивными и/или антиангиогенными 
препаратами. Диагностика патологии базируется на 
критериях, сформулированных в согласительных доку-
ментах Американской ассоциации челюстно-лицевых 
хирургов (AAOMS, 2014, 2022). Клиническая актуаль-
ность проблемы обусловлена неуклонным ростом числа 
пациентов, получающих бисфосфонаты и деносумаб 
по поводу остеопороза и онкологических заболеваний. 
Доказано, что инвазивные стоматологические вмеша-
тельства часто выступают в роли пускового фактора раз-
вития некротического процесса [14–17, 31].

Остеопороз — системное заболевание скелета, харак-
теризующееся снижением костной массы и нарушением 
микроархитектуры костной ткани, что ведет к повы-
шению риска переломов [1]. Этиология заболевания 
мультифакториальна: от дефицита эстрогенов и али-
ментарных факторов до длительного приема глюкокор-
тикоидов [2]. Ввиду частого бессимптомного течения, 
патология требует длительной фармакотерапии для 
предотвращения переломов.

Основу медикаментозной терапии остеопороза 
составляют антирезорбтивные препараты. Бисфосфо-
наты (например, алендроновая кислота), являясь ана-
логами пирофосфата, обладают высоким сродством 
к гидроксиапатиту и накапливаются в костной ткани. 
Они ингибируют фарнезилпирофосфатсинтазу, нарушая 
мевалонатный путь, что приводит к апоптозу остеокла-
стов и снижению костной резорбции [3, 4].

Деносумаб имеет иной механизм действия. Это моно-
клональное антитело связывается с RANKL, блокируя 
его взаимодействие с рецептором RANK на поверхности 
остеокластов. Ингибирование сигнального пути RANKL/
RANK подавляет созревание, активацию и выживаемость 
остеокластов, эффективно уменьшая резорбцию кости 
[5–7].

Впервые случаи некротического поражения челю-
стей на фоне терапии бисфосфонатами были описаны 
R. E. Marx et al. в 2003 году [8]. Авторы представили 
серию наблюдений (36 пациентов), у большинства из 
которых патология развилась на фоне лечения онкологи-
ческих заболеваний. Однако наличие в группе пациента 
с остеопорозом указывало на риск развития осложнения 
и при коррекции метаболических нарушений скелета. 
Впоследствии данное состояние получило название 
«бисфосфонатный остеонекроз челюстей» (BRONJ).

В 2010 году A. Aghaloo et al. сообщили об анало-
гичном осложнении при терапии деносумабом [9]. 
Дальнейшие исследования подтвердили риск развития 
остеонекроза и при лечении остеопороза, причем даже 
при использовании стандартных дозировок. По данным 
O. Lesnyak et al., риск развития некроза после операции 
удаления зубов у пациентов с остеопорозом, получа-
ющих деносумаб, может достигать 1 % [10, 11], что пре-
вышает аналогичные показатели для пациентов, полу-
чающих бисфосфонаты (0–0,15 %) [12].

Кроме того, установлено, что антиангиогенные препа-
раты (ингибиторы VEGF, тирозинкиназные ингибиторы) 
также повышают риск патологии, особенно в комби-
нации с антирезорбтивной терапией [13]. В связи с рас-
ширением спектра причинных препаратов, в 2014 году 
AAOMS утвердила термин «медикаментозный остео-
некроз челюсти» (MRONJ/МОНЧ), объединяющий все 
формы остеонекроза, связанные с терапией, влияющей 
на метаболизм кости или ангиогенез.

Цель исследования: систематизировать и акту-
ализировать современные данные об этиопатогенезе, 
стадировании, факторах риска, профилактике и методах 
лечения МОНЧ, а также определить перспективные 
направления для совершенствования клинических про-
токолов.

Материалы и методы
Проведен обзор отечественной и зарубежной лите-

ратуры за период с 2003 по 2024 гг. с использованием 
реферативных баз данных PubMed, Scopus и eLIBRARY. 
Поиск осуществлялся по следующим ключевым словам 
на русском и английском языках: «медикаментозный 
остеонекроз челюстей» (MRONJ/BRONJ), «бисфос-
фонаты» (bisphosphonates), «деносумаб» (denosumab), 
«остеопороз» (osteoporosis), «удаление зуба» (tooth 
extraction), «профилактика» (prevention), «лечение» 
(treatment). Критериями включения служили: системати-
ческие обзоры, рандомизированные клинические иссле-
дования, а также согласительные документы и клиниче-
ские рекомендации профессиональных сообществ (в том 
числе AAOMS 2007–2022 гг.), отражающие современные 
подходы к диагностике и маршрутизации пациентов.

I. Патогенез и клиническое деление
К настоящему времени единая теория, полностью 

объясняющая механизмы развития МОНЧ, отсутствует. 
Предложено несколько гипотез, однако ни одна из них 
изолированно не обеспечивает базу для полноценной 
профилактики и лечения, что обосновывает применение 
комплексного подхода в клинической практике.

1. Подавление костного ремоделирования
Активность остеокластов строго контролируется 

системой RANK/RANKL/остеопротегерин и играет 
ключевую роль в физиологической регенерации кости. 
Антирезорбтивные препараты угнетают функцию осте-
окластов за счет ингибирования их дифференцировки 
и индукции апоптоза, что приводит к снижению как 
резорбции, так и остеогенеза. Несмотря на системное 
распределение остеокластов, некротические изме-
нения локализуются преимущественно в альвеолярных 
отростках челюстей [18]. Экспериментальные данные 
подтверждают, что альвеолярная кость характеризуется 
более высокой скоростью ремоделирования по срав-
нению с другими отделами скелета, что делает ее наи-
более уязвимой к метаболическим нарушениям [19]. 
Поскольку действие и бисфосфонатов, и деносумаба 
направлено на подавление остеокластической функции, 
нарушение динамического равновесия костной ткани 
(ремоделирования) признается одним из ведущих зве-
ньев патогенеза.
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2. Воспалительно-инфекционный и микробиоло-
гический фактор

При микробиологическом исследовании очагов 
МОНЧ выделяются различные ассоциации микроор-
ганизмов, при этом с высокой частотой идентифици-
руются актиномицеты. Полагают, что они участвуют 
в формировании биопленок, способствующих коло-
низации патогенами и повышающих риск осложнений 
[20]. Хотя роль инфекции как первопричины некроза 
дискутируется, очевидно, что воспалительный процесс 
усугубляет деструкцию кости. Ведущим пусковым фак-
тором («триггером») развития МОНЧ считается уда-
ление зубов на фоне хронической периапикальной или 
пародонтальной инфекции. Экспериментальные модели 
на животных подтверждают, что выраженная одонто-
генная инфекция в сочетании с антирезорбтивной тера-
пией может самостоятельно инициировать развитие 
остеонекроза [21].

3. Ингибирование ангиогенеза
Неоваскуляризация регулируется комплексом сиг-

нальных молекул, включая VEGF. Установлено, что ряд 
бисфосфонатов (в частности, золедроновая кислота) 
снижает уровень VEGF и подавляет ангиогенез как in 
vitro, так и in vivo [22]. У животных, получающих анти-
резорбтивную терапию, в процессе заживления лунки 
после удаления зуба отмечается нарушение васкуляри-
зации пародонта [23]. На основании этих данных выдви-
нута гипотеза, рассматривающая ишемию и нарушение 
микроциркуляции как ключевые факторы развития 
МОНЧ.

4. Теория иммуносупрессии
У большинства пациентов с МОНЧ в анамнезе отме-

чается длительный прием глюкокортикоидов, наличие 
злокачественных новообразований или проведение 
химиотерапии, что свидетельствует о вторичном имму-
нодефиците [24]. Предполагается, что бисфосфонаты 
могут оказывать прямое токсическое действие на имму-
нокомпетентные клетки, а также косвенно подавлять 
иммунный ответ через изменение функции остеокластов, 
влияя на активацию T-лимфоцитов и NK-клеток [25, 26]. 
Таким образом, дисфункция иммунной системы также 
рассматривается как звено патогенеза.

II. Система стадирования
В 2022 году AAOMS обновила клинические реко-

мендации по МОНЧ. По сравнению с версией 2014 года, 
новый документ [17, 27] уточняет перечень причинных 
препаратов и детализирует тактику на ранних этапах. 
Однако, базовым критерием классификации AAOMS 
остается наличие обнаженной костной ткани, что затруд-
няет диагностику ранних форм и не позволяет в полной 
мере оценить динамику процесса в ходе лечения.

Для оптимизации диагностического процесса в оте-
чественной практике предложена динамическая клас-
сификация, разработанная Жуковой Н. А. [29]. Ее пре-
имущество заключается в учете последовательности 
клинико-рентгенологических изменений, а не только 
факта обнажения кости. Такой подход позволяет диффе-
ренцировать лечебную тактику в зависимости от актив-
ности процесса и осуществлять более точный монито-
ринг эффективности терапии.

 
Таблица 1

Динамическая классификация МОНЧ, предложенная Zhukova N. A. [29]
Table 1. Dynamic classification of MNOCH proposed by Zhukova N. A. [29]

Стадия Клинические признаки МСКТ-признаки
Начальная (ста-
дия патологиче-
ского повыше-
ния плотности)

Клинические проявления при ос-
мотре отсутствуют

Неравномерное повышение плотности костной ткани до 
700–1200 HU. Уплотнение/подчеркнутость кортикальных 
пластинок лунок зубов. Локализованные деструктивные оча-
ги отсутствуют. Периостальная реакция не определяется

1‑я стадия (ста-
дия деструктив-
ного очага)

Клиническая картина обнаженно-
го костного фрагмента челюсти

Неравномерное повышение плотности костной тка-
ни, подчеркнутость кортикальных пластинок лунок зу-
бов. Лунки удаленных/отсутствующих зубов без при-
знаков восстановления структуры кости, окруженные 
зоной повышенной плотности, или локализованный де-
структивный очаг. Секвестры не определяются. Пери-
остальная реакция отсутствует или слабо выражена

2‑я стадия (ста-
дия формирова-
ния секвестра)

Клиническая картина обнаженного кост-
ного фрагмента челюсти. При присоеди-
нении септического воспаления — сви-
щевые ходы с гнойным отделяемым

Деструктивный очаг неоднородной структуры за счет форми-
рующегося секвестра со слабо или средневыраженной демар-
кационной линией. Более выраженная периостальная реакция

3‑я стадия (стадия 
прогрессирования 
секвестрации)

Клиническая картина подвижного об-
наженного костного фрагмента челю-
сти, сопутствующая симптоматика

Увеличение размеров деструктивного очага. В полости де-
струкции присутствует полностью сформированный секвестр

4‑я стадия (ста-
дия репарации)

В полости рта дефект после секвестрэкто-
мии эпителизирован, участков обнаженной 
костной ткани нет. Медленные восста-
новительные процессы в зоне дефекта

Сформированный секвестр отсутствует. Размеры де-
структивного очага медленно уменьшаются за счет вос-
становления плотности костной ткани по периферии
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III. Факторы риска
Факторы риска развития МОНЧ принято разделять 

на три ключевые группы:
1. Медикаментозные факторы: фармакологиче-

ский анамнез (вид препарата, путь введения, длитель-
ность курса и кумулятивная доза);

2. Местные факторы: анатомические особенности 
челюстей, сопутствующие заболевания полости рта 
(пародонтит, периапикальные воспалительные процессы) 
и инвазивные стоматологические вмешательства (прежде 
всего, удаление зубов и дентальная имплантация);

3. Системные факторы: иммунодефицитные 
состояния, аутоиммунные патологии, сахарный диабет, 
а также последствия химиотерапии.

Эти факторы могут оказывать как изолированное, так 
и синергическое воздействие, осложняя прогноз и оценку 
распространенности заболевания. По данным эпиде-
миологических исследований, риск развития МОНЧ 
у пациентов с остеопорозом, принимающих пероральные 
бисфосфонаты, составляет около 0,04 %, повышаясь до 
0,21 % при длительности терапии более четырех лет [29]. 
В группе лиц, получающих бисфосфонаты внутривенно, 
особенно при онкологических патологиях, распростра-
ненность МОНЧ оказывается еще выше и может дости-
гать 0,186 % [30]. Кроме того, по данным T. Yamazaki 
и соавт. (2012), кумулятивная частота развития некроза 
после удаления зубов у пациентов, получающих внутри-
венную терапию, составляет 14,8 %, что подтверждает 
критическую роль хирургической травмы как ведущего 
пускового фактора [31].

IV. Лечение
1. Цели терапии
Согласно современным согласительным документам, 

приоритетом в проблеме МОНЧ является профилактика. 
В случаях, когда заболевание уже развилось (манифе-
стировало), основными задачами лечения выступают: 
купирование болевого синдрома и контроль инфекции, 
ограничение зоны некроза и предотвращение вовлечения 
новых участков кости [16, 17].

2. Терапевтические подходы
Консервативное лечение. Многочисленные иссле-

дования подтверждают эффективность консервативной 
тактики на ранних стадиях МОНЧ. Также она служит 
методом выбора в случаях, когда оперативное вмеша-
тельство временно противопоказано [32–34]. Базовая 
терапия включает регулярную антисептическую обра-
ботку очагов в сочетании с системным приемом анти-
бактериальных препаратов, что позволяет контролиро-
вать воспалительный процесс. В качестве адъювантных 
(вспомогательных) методов рассматриваются:

1) Гипербарическая оксигенация (ГБО). Изолиро-
ванное применение ГБО не гарантирует полного восста-
новления костной ткани, однако в составе комплексной 
терапии способствует улучшению течения заболевания 
[35, 36].

2) Низкоинтенсивная лазерная терапия (LLLT). 
По данным ряда авторов, лазерное воздействие стиму-
лирует ангиогенез и регенерацию мягких тканей, спо-

собствуя купированию боли и воспаления, хотя для 
стандартизации протоколов требуются дальнейшие 
исследования [37].

3) Применение обогащенного тромбоцитами 
фибрина (PRF). Факторы роста, выделяемые PRF, сти-
мулируют локальную регенерацию костной и слизистой 
тканей, что делает методику перспективной для закрытия 
дефектов при МОНЧ [38].

Хирургическое лечение. При неэффективности 
консервативных мер или прогрессировании процесса 
показано оперативное вмешательство. Объем операции 
варьирует от секвестрэктомии (удаления некротизиро-
ванного участка) до сегментарной резекции челюсти 
при обширных поражениях [39–41]. Основной слож-
ностью хирургического этапа остается достижение 
полноценной эпителизации раневой поверхности, 
однако своевременное радикальное удаление некро-
тизированных тканей достоверно повышает качество 
жизни пациентов.

V. Связь МОНЧ и дентальной имплантации
Дентальная имплантация широко применяется для 

реабилитации пациентов с дефектами зубных рядов. 
Вместе с тем, любое хирургическое вмешательство на 
альвеолярном отростке само по себе является значимым 
локальным фактором риска развития МОНЧ. В согласи-
тельном документе AAOMS (2009) рекомендовалось рас-
сматривать возможность временной отмены бисфосфо-
натов («лекарственные каникул») на срок 3 месяца до и 3 
месяца после манипуляции [14]. Однако доказательная 
база, подтверждающая эффективность такой тактики 
в снижении риска некроза, к настоящему времени оста-
ется недостаточной, а прерывание терапии может нега-
тивно сказаться на лечении основного заболевания [42].

Тем не менее, отягощенный фармакологический 
анамнез не является абсолютным противопоказанием 
для установки имплантатов. При тщательном планиро-
вании операции и адекватном контроле факторов риска 
может быть достигнут удовлетворительный клинический 
результат [43]. Длительность приема бисфосфонатов, 
а также сопутствующие патологии, сопровождающиеся 
иммуносупрессией или метаболическими нарушениями, 
рассматриваются как ключевые предикторы осложнений 
[44]. В связи с этим необходим междисциплинарный 
подход: координация действий стоматолога и лечащего 
врача (ревматолога, эндокринолога, онколога) позволяет 
оценить целесообразность временной отмены препа-
рата, скорректировать соматический статус пациента 
и проконтролировать лабораторные показатели перед 
проведением имплантации.

VI. Профилактика
Согласно опубликованным данным, базовый комплекс 

профилактических мер включает системную антибак-
териальную терапию, применение местных антисеп-
тиков, герметичное ушивание послеоперационной раны 
и поддержание высокого уровня гигиены полости рта 
[45–47]. Важным компонентом также является коррекция 
соматического статуса, в частности, контроль гликемии 
у пациентов с сахарным диабетом [48].
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Поскольку ключевым звеном патогенеза МОНЧ явля-
ется прием антирезорбтивных препаратов, первосте-
пенное значение имеет контроль за их назначением. Тем 
не менее, по данным опроса Японского общества остео-
пороза (JOS), в 2015 году лишь 24,8 % врачей, назнача-
ющих терапию, направляли пациентов на консультацию 
к стоматологу [49]; к 2022 году этот показатель возрос 
лишь до 42,4 % [50]. Данная статистика подчеркивает 
актуальность междисциплинарного взаимодействия.

Бисфосфонаты остаются препаратами первой линии: 
согласно Клиническому руководству Американской кол-
легии врачей (ACP, 2023), они сохраняют приоритетную 
роль в лечении остеопороза, тогда как ингибиторы 
RANKL рассматриваются в качестве альтернативной 
терапии [51]. Между тем, данные последних лет пока-
зывают, что лишь 78,7 % врачей осведомлены о риске 
развития остеонекроза, и только 41,36 % информируют 
пациентов о данном осложнении [52]. Следовательно, 
повышение настороженности медицинского персонала 
в отношении МОНЧ остается приоритетной задачей. 
Эффективная профилактика базируется на триаде: 
информирование пациента, санация полости рта до 
начала терапии и постоянная координация действий 
между лечащим врачом (ревматологом, эндокринологом, 
онкологом) и стоматологом.

Результаты
Систематизация данных литературы подтверждает 

мультифакториальную природу МОНЧ при отсутствии 
единой модели патогенеза, что диктует необходимость ком-
плексного подхода к диагностике и лечению [16, 17, 22].

Анализ публикаций позволяет выделить ключевые 
триггеры заболевания: одонтогенную инфекцию и инва-
зивные вмешательства (прежде всего, удаление зубов). 
Риск развития осложнений коррелирует с видом препа-
рата, способом его введения и длительностью терапии 
[10–12, 31].

Установлено, что классификация AAOMS (2022) оста-
ется международным стандартом, однако она базиру-
ется преимущественно на факте обнажения кости. В то 
же время, динамическая классификация (Н. А. Жукова 
и соавт.) позволяет учитывать рентгенологические изме-
нения на доклинических этапах, что оптимизирует мони-
торинг и выбор лечебной тактики [17, 27, 28].

Лечение носит стадийно-зависимый характер: на 
ранних этапах доказана эффективность консервативной 
терапии с применением адъювантных методов (LLLT, 
PRF), тогда как прогрессирование процесса требует 
хирургической санации — от секвестрэктомии до рекон-
структивных вмешательств [32–34, 38–41].

Обсуждение
Несмотря на наличие клинических рекомендаций, 

ряд аспектов проблемы остается предметом научных 
дискуссий. В частности, данные о целесообразности 
«лекарственных каникул» перед стоматологическими 
вмешательствами противоречивы: убедительная доказа-
тельная база снижения риска МОНЧ отсутствует, тогда 
как отмена терапии может негативно сказаться на кон-
троле основного заболевания [14, 42].

Перспективным направлением является разработка 
унифицированных протоколов ранней диагностики 
(включая критерии для «продромальных» форм), а также 
поиск специфических биомаркеров, позволяющих пер-
сонализировать профилактику и тактику лечения [17, 
27]. С клинической точки зрения ключевым фактором 
успеха остается междисциплинарное взаимодействие 
(ревматолог/онколог/эндокринолог — стоматолог — 
челюстно-лицевой хирург), поскольку своевременная 
санация полости рта и контроль очагов инфекции спо-
собны существенно снизить частоту развития ослож-
нений [49, 50].

Заключение
МОНЧ представляет собой мультифакториальную 

патологию, этиопатогенез которой остается не до 
конца изученным. Для эффективного предупреждения 
и лечения данного осложнения необходима консоли-
дация усилий специалистов разного профиля. Совершен-
ствование профессиональных знаний врачей и инфор-
мирование пациентов о рисках способствуют более 
безопасному применению антирезорбтивной терапии. 
Дальнейшие исследования должны быть направлены 
на уточнение молекулярных механизмов развития 
некроза, совершенствование методов стадирования 
и оценку эффективности комбинированных лечебно-
профилактических стратегий, что в конечном итоге 
позволит минимизировать риски и улучшить качество 
жизни пациентов.
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