
Osteonekrose  
i kjeven

Et sterkt partnerskap mellom klinikere og tannleger 
er nøkkelen til prevensjon av osteonekrose i kjeven 

(ONJ) hos pasienter som mottar antiresorptive 
midler. Det er også essensielt at klinikere er bevisst 

over tegn og symptomer slik at når ONJ oppstår, 
kan diagnoser stilles rakt og pasienter behandles 

effektivt og konservativt.



Hvem har risiko for å få ONJ?
Pasienter som får ben-beskytter behandling for 
forebygging av skjelett-relaterte hendelser med avanserte 
malignancies som involverer bein er i økt risiko. 
Bisphosphonates og denosumab brukes også til å 
behandle benskjørhet, men ved mye lavere doser; derav, 
risikoen for ONJ i pasienter som mottar behandling for 
benskjørhet er mye lavere.6,12

Forskjellige andre faktorer er forbundet med økt risiko for 
ONJ hos pasienter som får behandling som beskytter 
benbygningen.1–4,6,17,18

De største risikofaktorene omfatter:

 •  Invasive tannbehandlinger (f.eks. tanntrekking, 
innsetting av tannimplantater eller proteser eller kirurgi 
i munnen)

 •  Dårlig munnhygiene

 •  Kreftbehandling (f.eks. radioterapi i hode eller hals, 
kjemoterapi, kortikosteroidbehandling eller tidligere 
behandling med bisfosfonater eller 
angiogenesehemmere)

 •  Samtidige sykdommer (f.eks. eksisterende 
tannsykdommer, anemi, infeksjoner, diabetes mellitus, 
immunsuppresjon eller nyresvikt)

 •  Røyking

 •  Gamle alder (over 60 år)

Hva er ONJ?
Tegn og symptomer omfatter eksponert benbygning, parestesi i kjeve-/
tannkjøtt-området, tannløsning, fistler, hovenhet, eksudasjon, smerter, 
infeksjon i mykvev og halitose.1,2

Over 90 % av tilfellene av ONJ er i pasienter mottar antiresorptive eller 
‘bone-beskyttelse’ behandling (bisphosphonates og denosumab) for 
forebygging av skjelett-relaterte hendelser hos pasienter med avansert 
malignancies som involverer bein, eller for behandling av gigantiske celle 
tumor.3–6 Allikevel, denne komplikasjonen oppstår sjeldent, til og med 
i onkologi-øyemed, med fase 3 studier av denosumab og bifosfonat 
zoledronsyre, hvilket tyder på en forekomst opp til 2.3% når pasienter 
med solide tumorer behandles for opp til 2 år.7–9 Forekomsten øker med 
varigeheten av terapien, i en åpen studie-forlengelse av to fase 3 studier, 
pasienter med bryst og prostata-kreft mottok denosumab opp til 5 år, og 
forekomsten av ONJ var 6.9%.a,10

Selv om ONJ kan føre til betydelig morbiditet, kan mange tiltak treffes for å 
forhindre lidelsen, i tillegg til effektive håndteringsstrategier.11–14

Nøyaktig diagnose er viktig fordi pasienter mottar bein-beskytter agenter 
kan finnes med andre vanlige kliniske forhold, som ikke bør forveksles med 
ONJ. Slike forhold er: alveolar osteitis, caries, kronisk skleroserende substans 
osteomyelitis, svært god-osseous lesjoner, gingivitt/periodontitt, sinusitis, 
periapical patologi og kjeveledd lidelser.12

Hvordan kan ONJ forebygges
Ved å undersøke pasienter grundig før du starter 
boneprotecting terapi, leger som kan sikre at pasienter’ 
tannhelse er optimal, og at alle nødvendige dental prosedyrer 
er fullført før pasienter mottar bein-beskytter behandling.
Før skjelettbeskyttende behandling igangsettes kan det være 
nødvendig at legen henviser pasientene til tannlegen for 
følgende forebyggende tiltak:4,12,19

•  Fjerne ikke-plassbesparende tenner og fullføre nødvendig 
dental surgery (bein-beskytter terapi bør ikke startes før 
ekstraksjon stedet sår har helbredet)

•  Behandle infeksjoner i munnområdet
•  Kontrollere proteser for å sikre god plassering og behandle 

eventuelle trykkpunkter
Alle restaurerende tanninngrep må være fullført før 
behandlingsstart
For å redusere risikoen for ytterligere ONJ under behandling 
med bein-beskytter terapi, alle pasienter bør oppfordres til å 
opprettholde god munnhygiene, å ha dental kontroller-ups 
(hver 6. måned) og å fortelle sine tannlegen eller legen din om 
eventuelle problemer 
med deres munn eller 
tenner (f.eks. løse 
tenner, smerte eller 
hevelse, ikke-
helbredelse av sår eller 
utskriving).3,4,19

aForekomsten er ikke justert for eksponering. Sammenlignbare langsiktige data for 
zoledronsyre er ikke tilgjengelig.

ONJb karakteriseres av tre hovedtrekk15

ONJ-stadier12

Økt risiko 
Pasienter som får ben-beskytter  

behandling

Stadium 0 
Ikke klinisk evidens på nekrotisk ben,  

men ikke-spesifikke kliniske funn

Stadium 1 
Eksponert og nekrotisk ben hos asymptomatiske 

pasienter uten tegn på infeksjon

Stadium 3 
Eksponert og nekrotisk ben hos pasienter med infek- 

sjon og ytterligere komplikasjoner (eksponert og 
nekrotisk ben som strekker seg forbi kjevekammen, 

patologiske brudd, ekstraorale fistler, oroantrale/
oronasale fistler eller osteolyse)

Stadium 2 
Eksponert og nekrotisk ben hos pasienter med  

infeksjon, radiografiske funn lokalisert til 
kjevekamområdet

bONJ som er relatert til antiresorptiv behandling blir noen ganger kalt 
“legemiddelrelatert ONJ” eller “MRONJ”.16

Et område 
med eksponert 

kjevebein

Ingen tilheling  
på over 8 uker

Ingen tidligere 
craniofacial 

stråling



Budskap
• ONJ kan oppstå som en komplikasjon av bein-beskyttende 

terapi benyttet for pasienter med avansert bein-relatert 
malignitet.

• Risikoen for ONJ kan reduseres ved å iverksette 
forebyggende dentale tiltak før behandlingsstart, 
opprettholde god tannhygiene, sikre regelmessig 
oppfølging av tannhelsepersonell og unngå elektive 
invasive prosedyrer under behandling.

• Tidlig diagnose gjør det mulig å håndtere de fleste tilfeller 
av ONJ effektivt og tradisjonelt av erfaren og opplært 
tannspesialist.

Håndtering av ONJ
Identifikasjon av ONJ på et tidlig stadium vil si at hoveddelen av 
pasientene kan behandles på tradisjonell måte ved hjelp av 
følgende behandlinger.6,12

• Opprettholdt optimal munnhygiene

• Eliminering av aktiv dental og periodontal sykdom

• Topiske antibakterielle munnskyllinger

• Systemisk antibiotikabehandling

Denne tilnærmingen vil lindre hoveddelen av tilfellene på tidlig 
stadium eller gi langvarig symptomatisk lindring.6,20,21 For ONJ-
lesjoner som ikke reagerer på dette, kan kirurgi (debridement og/
eller reseksjon) være effektivt.6,22,23 

Det er en mangel på data vedrørende avviklingen av boneprotecting 
behandling (en ‘dteppet holiday’).12 hvis ONJ utvikler, pasientens 
oncologist kan vurdere å slutte funksjonsvelgeren til bløtvev lukking 
er oppnådd; i slike tilfeller, risikoen for skjelett-relaterte hendelser 
hvis behandling er stoppet bør også vurderes.12,24

Behandlingsplanen bør fastsettes i nært samarbeid med pasientens 
tannlege eller sykehusets tannavdeling.3,4

Viktige hensyn
✓  Vurder pasientens tannhelse før igangsetting av antiresorptiv 

behandling. Henvis pasienten til egen tannlege eller til 
sykehusets tannavdeling (om slik finnes).

✓  Anbefal pasientene regelmessige tannkontroller under 
antiresorptiv behandling.

✓  Vurder pasientene for ytterligere risikofaktorer.

✓  Gi pasientene et varslingskort de kan ta med seg til neste 
tannlegetime.
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