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οστεοακτινονέκρωση

• Περίπου το 5% των ασθενών  που υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία στην περιοχή 

κεφαλής τραχήλου.

• Το ποσοστό περιορίζεται σημαντικά με τη χρήση ειδικών προστατευτικών μασκών και 

νέων τεχνικών τρισδιάστατης ακτινοθεραπείας

• Αυξημένος κίνδυνος 3 εβδομάδες μετά την έναρξη

• Μείωση της αγγείωσης του οστού οδηγεί σε ισχαιμική νέκρωση

• Η νέκρωση γίνεται συνήθως μετά από τραύμα αλλά και αυτόματα

• Προσβάλει την κάτω γνάθο







Προδιαθεσικοί παράγοντες

• Αυξημένη δόση ακτινοβολίας

• Μεγάλη ηλικία

• Φύλο

• Εγγύτητα πεδίου με το οστό

• Κακή γενική υγεία

• ΣΔ

• Κακή στοματική υγεία

• Κάπνισμα, αλκοόλ



Σταδιοποίηση (Chronopoulos et al 2015)

• Νέκρωση που περιορίζεται στο φατνιακό οστό

• Νέκρωση στο φατνιακό οστούν ή τη γνάθο μέχρι το επίπεδο του νεύρου

• Εκτεταμένη νέκρωση της γνάθου – εξωστοματικό συρίγγιο - κάταγμα



Αντιμετώπιση οστεοακτινονέκρωσης
(Epstein et al 2012)

• Υπερβαρικό οξυγόνο

• Αντιβιοτικά

• Χειρουργική αντιμετώπιση

• Τοπικά αντισηπτικά – καλή στοματική υγιεινή 

• Οζονοθεραπεία, τεριπαρατίδη, αυξητική παράγοντες κλονδρονάτη



Chronopoulos et al 2015



Υπερβαρικό οξυγόνο





οστεομυελίτιδα

• οστεομυελίτιδα των γνάθων ορίζεται η φλεγμονώδης εξεργασία που 

αναπτύσσεται στα οστά των γνάθων.

• Με την σύγχρονη εφαρμογή συνθηκών αντισηψίας αλλά και λόγω 

της ύπαρξης των αντιβιοτικών για έγκαιρη αντιμετώπιση της αρχικής 

φλεγμονής, η ανάπτυξη οστεομυελίτιδας σήμερα δεν είναι συχνή. 



Θέσεις ανάπτυξης οστεομυελίτιδας

• Συνήθως στην κάτω γνάθο

• Σπανιότερα στην άνω
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Μείωση πυκνότητας του οστού

έλλειψη δοκίδωσης
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Ακτινολογικά ευρήματα



•Χαρακτηριστικό σαρακοφαγωμένο οστούν

•Παρουσία απολύματος

•Δεν είναι ευκρινές το κάτω φατνιακό 14







Θεραπευτική αντιμετώπιση: 

• Γενικά η θεραπεία της οστεομυελίτιδας, φαρμακευτική ή και 

χειρουργική, εξαρτάται από την φάση στην οποία βρίσκεται η 

φλεγμονή, 

• επιβάλλεται να αντιμετωπιστεί ριζικά το αίτιο



• Συστήνεται να χορηγηθεί το συντομότερο η αντιβίωση, ώστε να 

ελεγχθεί η εξάπλωση της οστεομυελίτιδας. 

• Ο συνδυασμός πενικιλίνης και μετρονιδαζόλης είναι η ενδεικνυόμενη 

επιλογή ενώ σε περίπτωση αλλεργίας στην πενικιλλίνη χορηγείται η 

κλινδαμυκίνη. Εάν είναι δυνατόν, λαμβάνεται καλλιέργεια (πύου) 

από την περιοχή της οστεομυελίτιδας, πριν χορηγηθεί αντιβίωση, 

ώστε να προσδιοριστεί ο παθογόνος μικροοργανισμός και να 

καταπολεμηθεί με το πλέον κατάλληλο αντιβιοτικό, σύμφωνα με την 

δοκιμασία ευαισθησίας που πρέπει να ακολουθεί. 

• Στον σταφυλόκοκκο aureus, το αντιβιοτικό επιλογής είναι η 

φλουκλοξακυκλίνη. Η χορήγηση αντιβίωσης θα πρέπει να είναι 

διαρκείας τουλάχιστον 2 εβδομάδων (στην βιβλιογραφία αναφέρεται 

και χορήγηση για μήνες), 



• χειρουργικός καθαρισμός και συναφαίρεση του έξω φλοιώδους 

πετάλου ή ακόμα και τμηματική οστεκτομή σε σπανιότερες 

περιπτώσεις. Με τον χειρουργικό καθαρισμό της περιοχής που 

πάσχει απομακρύνονται μηχανικά, τα οστικά απολύματα και το οστό 

νεαροποιείται και απολυμαίνεται. 

• Εκτός αυτού η αφαίρεση του παρειακού φλοιώδους πετάλου εκθέτει 

τους μυελοχώρους του σπογγώδους οστού σε αυξημένη αιματική 

παροχή και οξυγόνωση μέσω του περιοστέου και υποβοηθάει την 

επούλωση. 

• Σε κάθε περίπτωση ο ασθενής παρακολουθείται μέχρι την πλήρη 

θεραπεία της οστεομυελίτιδας.



ακτινομυκητίαση



Οστεονέκρωση των γνάθων από 

φάρμακα

• Διφωσφονικά

• Ντενοσουμάμπη

• Άλλα αντιαγγειογενετικά φάρμακα



Παράγοντες κινδύνου για ΟΝΓ σχετιζόμενοι 
με το φάρμακο: 

Δοσολογία αντιοστεολυτικών 

Οστεοπόρωση Κακοήθεια Συνολική δόση 
κατ’έτος

Zolendronate 5 mg ετησίως (ΕΦ) 4 mg  κάθε 3-4 
εβδομάδες

5 mg vs 48 mg

Ibadronate 150 mg μηνιαίως 
ή 2.5 mg 

καθημερινώς 
(P.O.)

50 mg 
καθημερινώς 

(P.O.)

1800 mg vs 18250 
mg

Denosumab 60 mg κάθε 6 
μήνες

120 mg  κάθε 
μήνα 

120 mg vs 1440 
mg



Ζολενδρονικό οξύ έναντι  παμιδρονάτης σε 
αρρώστους με κακοήθεια

Κίνδυνος ανάπτυξης της ΟΝΓ σε 
συνάρτηση με τον χρόνο έκθεσης σε 
διφωσφονικά σε ασθενείς με οστική νόσο 

Κίνδυνος ανάπτυξης της ΟΝΓ σε 
συνάρτηση με τον χρόνο έκθεσης σε 
διφωσφονικά : Ζολενδρονικό έναντι 
παμιδρονάτης 

Bamias, Kastritis, Melakopoulos et al J Clin Oncol 2005



Ν=266 άρρωστοι με ΠΜ που έλαβαν 
αποκλειστικά ζολενδρονικό οξυ 

Επίδραση της διάρκειας της έκθεσης και του 

αριθμού των εγχύσεων ζολενδρονικού οξέος 

και του κινδύνου ΟΝΓ

N=266 αρρωστοι

Age (Median / Range) 68 (36-87)

Males / females 47% / 53%

Median follow up 36 months (6-130)

Median survival 64 months 

Median number of ZA infusions 16 (1-107)

Median duration of ZA exposure  29 months (3-124)

Median Relative Dose Frequency 
(RDF)

7.9 weeks (IQR 5.8-
11.4)

RDF < 8 weeks 51%

ONJ development 26 (10%)

Αριθμός δόσεων 

ZA

Survival rate Risk of ONJ

1-year 93% 1.2% (95% CI 0.3-3%)

2-year 84% 5% (95% CI 2.5-8.5%)

3-year 76% 8.5% (95% CI 5-13%)

4-year 65% 11.5% (95% CI 7.3-17%)

5-year 56% 14% (95% CI 9-19%) 

Incidence of ONJ

Incidence of death

Διάμεσος χρόνος μεχρι ΟΝΓ 28 μήνες
(εύρος 6-122 μήνες)

Kastritis, Terpos  Melakopoulos et al ASH 2013 



Poster Title

Επίδραση της συχνότητας των εγχύσεων 
ζολενδρονικού οξέος στον κίνδυνο ΟΝΓ

Incidence of ONJ

Incidence of death

RDF > 8 weeks

RDF < 8 weeks

Η επίπτωση της ΟΝΓ στα 3 έτη ηταν 13.6% (95%
CI 8-20%) για αρρωστους με μέσο διάστημα
μεταξύ των δόσεων <8 εβδομάδες έναντι 2.6%
(95% CI 0.5-8%) για αρρώστους με
μέσοδιάστημα μεταξύ των δόσεων ≥8
εβδομάδες (p=0.018).

Στην πολυπαραγοντική ανάλυση, μόνο ο
αριθμός (συνολική δόση) των εγχυσεων
Ζολενδρονικού ειναι σημαντικός παράγοντας για
την ανάπτυξη ΟΝΓ , αλλά

Kastritis, Terpos  Melakopoulos et al ASH 2013 

• Τόσο ο αριθμός όσο και η συχνότητα της χορηγησης σχετίζονται με βραχύτερο
χρόνο μέχρι την ανάπτυξη ΟΝΓ

→ Για κάθε έγχυση ζολενδρονικού, ο κινδυνος αναπτυξης ΟΝΓ αυξάνει κατα 9% (95%
CI 4-14%, p<0.001)
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Η εισαγωγή προληπτικών μέτρων ελάττωσε 
σημαντικά την επίπτωση της ΟΝΓ1

1Dimopoulos et al. Ann Oncol 2009;20:117-120.

Incidence of ONJ

Group A [before]
25/8/98-
31/12/2002

Group B [after] 
1/1/2003-
31/11/2006 



Αντιμετώπιση συντηρητική – χειρουργική υπό 
προϋποθέσεις

• Διακοπή του φαρμάκου, εάν είναι δυνατό από τη βασική 
νόσο και πάντα από τον θεράποντα ιατρό

• Συντηρητική αγωγή μέχρι να υπάρχει ακτινογραφική ή άλλη 
ένδειξη ότι αρχίζει ο σχηματισμός απολύματος

• Περιφερική οστεκτομή ή αφαίρεση απολύματος

• Οστικό μόσχευμα σε β’ χρόνο



αντιμετώπιση



Περίπτωση άνδρα ασθενούς με πολλαπλό μυέλωμα, 3 χρόνια 
αγωγής με διφωσφονικά iv, και ΟΝΓ  και στα 4 τεταρτημόρια



Περίπτωση γυναίκας ασθενούς με οστεοπόρωση 4 χρόνια 
αγωγής με διφωσφονικά po, και ΟΝΓ μετά από εξαγωγές στην 

άνω γνάθο 



Περίπτωση άνδρα ασθενούς με ΠΜ , λήψη 
διφωσφονικών iv, και αυτόματη ΟΝΓ στην κάτω γνάθο 

Ακτινογραφική εικόνα πριν 
την επέμβαση Πλήρης επούλωση 2 μήνες ΜΧ



Περίπτωση γυναίκας ασθενούς με μεταστατικό 
καρκίνο μαστού και ΟΝΓ μετά από εξαγωγές στην άνω 

γνάθο 

Κλινική εικόνα 3 μήνες μετά το χειρουργείο





Υποχρεωτικά χειρουργική παρέμβαση

■ Μεγάλης έκτασης 

συμπτώματα όπως του 

σταδίου 2 που λόγω 

μεγέθους του νεκρού 

οστού δεν 

αντιμετωπίζονται με 

αντιμικροβιακά. 

■ Εξωστοματικό συρίγγιο 

■ κάταγμα



Ineffective Therapies

Frequently Recommended

For ONJ

1. Clindamycin

2. Hyperbaric oxygen

3. Ozone

4. Laser

R. Marx December 2012


