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Osteoradionecrosis of the mandible: evaluation of predisposing factors and treatment modalities in clinical material
of the Department of Maxillofacial Surgery, Silesian Medical University in Katowice

Magdalena Jedrusik-Pawlowska

, Jan Drugacz, Halina Borgiel-Marek, Iwona Niedzielska, Daria Wzigtek-Kuczmik

Katedra i Klinika Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Slaskiej Akademii Medycznej, Katowice (Department of Maxillofacial Surgery,

Medical University of Silesia, Kato

wice, Poland)

Streszczenie

Wstep: Osteoradionekroza (ORN) jest jednym z najciezszych i najpowazniejszych powiktan leczenia sko-
jarzonego nowotwordéw regionu gtowy i szyi. Celem pracy byta retrospektywna analiza 13 przypadkow
ORN zuchwy z uwzglednieniem anatomicznej lokalizacji ogniska pierwotnego i rodzaju nowotworu ztosli-
wego, czasu, jaki uptynat od zakonczenia leczenia do pojawienia sie ORN, oraz zwigzku pomiedzy wysta-
pieniem ORN a urazem tkanek jamy ustnej i stanem uzebienia. Przesledzono rowniez zastosowane meto-
dy leczenia ORN i uzyskane wyniki.

Materiat i metody: Materiat stanowita dokumentacja medyczna 13 chorych (10 mezczyzn i 3 kobiety),
leczonych z powodu ORN zuchwy w Klinice Chirurgii Szczekowo-Twarzowej Slaskiej Akademii Medycz-
nej w Katowicach w latach 1993-2003.

Wyniki: W 11 przypadkach ORN rozwineta sie u chorych leczonych z powodu raka ptaskonabtonkowego
jamy ustnej, w 1 przypadku z powodu migsaka ko$ciopochodnego zuchwy i w 1 przypadku z powodu
leczenia histiocytozy komorek Langerhansa. Czas wystapienia ORN po zakonczeniu terapii wahat sie od
1 miesigca do 7 lat ($rednio 20 miesiecy). W wigkszosci przypadkdédw ORN byta wywotywana urazem.
Wszystkich chorych poczatkowo poddano leczeniu konserwatywnemu. Ten model leczenia dat pozytyw-
ne wyniki w 7 przypadkach. W pozostatych 6 przypadkach, na skutek postepu ORN, terapia polegata na
odcinkowej resekcji trzonu zuchwy lub hemimandibulektomii z jednoczesng plastyka przetok skornych
i $luzdwkowych ptatami regionalnymi.

Whioski: Osteoradionekroza zuchwy rozwija sie najczesciej po leczeniu skojarzonym rakéw ptaskona-
btonkowych jamy ustnej. Kazda interwencja chirurgiczna w obszarze naswietlanym (nawet taka jak eks-
trakcja zeba) stanowi podstawowy czynnik ryzyka wystgpienia ORN. W przypadkach ostrej i postepujacej
ORN terapia konserwatywna nie przynosi zadowalajacych efektéw.

Stowa kluczowe: osteoradionekroza, zuchwa, czynniki ryzyka, metody leczenia

Abstract

Background: Mandibular osteoradionecrosis (ORN) is among the most severe and devastating complica-
tions that can occur following combined management of head and neck cancer. This study constitutes
a review of 13 patients who underwent intra-oral cancer resection followed by radiotherapy, and thereaf-
ter developed ORN of the mandible. The anatomical localization of primary disease focus, malignancy
type, and the time between radiotherapy termination and the clinical diagnosis of ORN were all investigat-
ed. The association between ORN, oral tissue injury and dental condition were also checked. The treat-
ment modality used and the outcome were analysed.

Material and methods: The clinical records and treatment plans of 13 ORN patients (10 men, 3 women)
treated from January 1993 through December 2003 in the Department of Maxillofacial Surgery in Kato-
wice were analysed retrospectively.
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Results: Of the 13 patients, 11 were referred for irradiation therapy for oral squamous cell carcinoma,
1 for sarcoma of the mandible, and 1 for histiocytosis. The average duration of radiation therapy, and the
clinical diagnosis of ORN was 20 months (range: 1 month to 7 years). In most cases ORN resulted from an
injury. Initially all patients were given conservative treatment, which turned out to be effective in 7 cases.
In the remaining 6 patients, further ORN progress was observed. Thus, a segmental mandibulectomy or
hemi-mandibulectomy with a simultaneous reconstruction with regional flaps was performed.
Conclusions: Mandibular osteoradionecrosis occurs mostly after associated treatment for oral squamous
cell carcinoma. Each surgical intervention (such as dental extraction) in the irradiated region is the main
risk factor for the development of ORN. In cases with acute and rapid progressive ORN, conservative
treatment does not seem to be effective.

Key words: osteoradionecrosis, mandible, risk factors, treatment

Wstep

Osteoradionekroza (ORN) jest jednym z najciezszych
i najpowazniejszych powiktan leczenia skojarzonego no-
wotworow regionu gtowy i szyi. Klinicznie ORN definiuje
sie jako wywotane energig promienistg uszkodzenie ko-
$ci i otaczajacych jg tkanek miekkich w postaci owrzo-
dzenia lub martwicy, ktére postepuje lub utrzymuje sie
dtuzej niz 3 miesiace.

Naswietlania wywotujg postepujace zapalenie $réd-
btonka naczyn, prowadzace do ich obliteracji, przez co
zmniejsza sie utlenowanie tkanek. W niedotlenionym éro-
dowisku fibroblasty sg niezdolne do odnowy i produkgji
kolagenu potrzebnego do zachowania réwnowagi me-
tabolicznej kosci. Niedotlenienie i inne bezposrednie skut-
ki promieniowania jonizujgcego powodujg podokostno-
we widknienie, obumieranie osteoblastéw i osteoklastow,
atakze zanik szpiku kostnego [1-5]. Naswietlana ko$¢ i tkanki
miekkie stajg sie stabo unaczynione (hypovascular), nie-
dotlenione (hypoxic) i ubogokomérkowe (hypocellular).
W pismiennictwie ten patomechanizm po raz pierwszy
opisat Marx i nosi on nazwe ,zasady 3 H" [1].

Wzrost wykorzystania réznorodnych metod radiote-
rapeutycznych: terapii super- i megawoltowej w pota-
czeniu z brachyterapia (gdzie ko$¢ zuchwy znajduje sie
w polu naswietlanym) oraz brak odpowiedniej eliminacji
zebopochodnych ognisk zakazenia i profilaktyki préch-
nicy po zakonczeniu leczenia stanowig czynniki zwiek-
szajace ryzyko wystgpienia ORN [6-8].

Celem pracy byta retrospektywna analiza 13 przypad-
kéw ORN zuchwy z uwzglednieniem anatomicznej loka-
lizacji ogniska pierwotnego i rodzaju nowotworu ztosli-
wego, czasu, jaki uptynat od zakonczenia leczenia do
pojawienia sie ORN, oraz zwigzku pomiedzy wystgpie-
niem ORN a urazem tkanek jamy ustnej i stanem uzebie-
nia. Przesledzono réwniez zastosowane metody terapii
ORN i ich wyniki.

Materiat i metody

Materiat badawczy stanowita dokumentacja medycz-
na 13 chorych (10 mezczyzn i 3 kobiety), leczonych z po-
wodu ORN zuchwy w Klinice Chirurgii Szczekowo-Twa-
rzowej Slqskiej Akademii Medycznej w Katowicach w la-
tach 1993-2003. Analizie poddano anatomiczng lokaliza-

Introduction

Osteoradionecrosis (ORN) is among the most severe
complications that can occur following combined treat-
ment for head and neck cancer. The condition is clini-
cally defined as irradiation-induced injury to the bone and
its surrounding soft tissues. The clinical picture is one of
ulceration or necrosis persisting for over 3 months.

Irradiation causes progressive vascular endothelitis with
resulting vessel obliteration, and, consequently, local tis-
sue hypoxia. Under such conditions fibroblast populations
become depleted, and the cells are incapable of collagen
fibre production indispensable for metabolic balance of the
bone. Hypoxia and other direct effects of ionizing radiation
result in subperiosteal fibrosis, loss of osteoblasts and os-
teocytes, and bone marrow hypoplasia [1-5]. The irradiated
bone and soft tissues become hypovascular, hypoxic, and
hypocellular. In the literature, the pathomechanism was first
described by Marx [1], and, since that time, has been re-
ferred to as ,3H" tissue.

The increase in the use of various radiotherapy modali-
ties, e.g., super- and megavoltage therapy combined with
brachytherapy (with the mandibular bone being placed
within a field of radiation therapy) constitutes a risk factor
for ORN. Similarly, dentogenic focal infections as well as
caries may contribute to the risk of ORN development [6-8].

The purpose of this study was to analyse 13 patients
with osteoradionecrosis of the mandible. The anatomi-
cal localization of primary disease focus, malignancy type,
and the time from radiotherapy termination to the clini-
cal diagnosis of ORN were investigated. The association
between ORN, oral tissue injury and dental condition were
also checked. The treatment modality used and the out-
come were analysed.

Material and methods

A retrospective records analysis of 13 patients with
mandibular osteoradionecrosis (10 men, 3 women) seen
from January 1993 through December 2003 in the De-
partment of Maxillofacial Surgery in Katowice was un-
dertaken. The anatomical localization of primary dis-
ease focus, malignancy type, and the time from radio-
therapy termination and to the clinical diagnosis of ORN
were investigated. The association between ORN, oral
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cje ogniska pierwotnego, rodzaj nowotworu ztosliwego,
czas, jaki uptynat od zakonczenia terapii do pojawienia
sie ORN, a takze przesledzono zastosowane metody le-
czenia ORN i ich wyniki. Oceniono réwniez zwigzek po-
miedzy wystgpieniem ORN a urazem tkanek jamy ustnej
i stanem uzebienia.

Wyniki

W 11 przypadkach (77% badanego materiatu) ORN
rozwineta sie u chorych leczonych z powodu raka pta-
skonabtonkowego jamy ustnej, w 1 przypadku (11,5%)
z powodu miesaka kosciopochodnego zuchwy i w 1 przy-
padku (11,5%) z powodu leczenia histiocytozy komorek
Langerhansa. W tabeli | przedstawiono grupe badanych
chorych w zalezno$ci od umiejscowienia ogniska pier-
wotnego i rodzaju nowotworu.

W 9 przypadkach (69,2%) chorzy byli poddani lecze-
niu skojarzonemu (resekcja guza i pooperacyjna radiote-
rapia), w 4 przypadkach (30,8%) zastosowano wytgcznie
radioterapie.

Wystgpienie ORN po zakonczeniu leczenia wahato sie
w przedziale od 1 miesigca do 7 lat (Srednio 20 miesiecy).

W 12 przypadkach (92,3%) ORN byfa wywotana urazem,
tylko w 1 przypadku rozpoczeta sie spontanicznie. Pierwszym
objawem ORN byta niegojaca sie rana po ekstrakcji zeba lub
odlezyna poprotetyczna (ryc. 1). W przypadku spontanicz-
nej ORN doszto do powstania przetoki skérnej i obnazenia
kosci trzonu zuchwy w linii osteotomijnej miesigc po zakon-
czeniu leczenia skojarzonego Carcinoma tonsillae T;N,M.

Wszystkich chorych poddano poczatkowo terapii kon-
serwatywnej: przeptukiwanie przetok roztworami antysep-
tycznymi, ogdlne leczenie przeciwbakteryjne, przeciwza-
palne i przeciwbolowe. Przeprowadzono sekwestrotomie
oddzielajgcych sie martwakéw kostnych z dekortykacja
i usunieciem ognisk osteolizy oraz nastepcza miejscowa
plastyka tkanek miekkich i sanacjg jamy ustnej w ostonie
antybiotykowej. Pozytywne wyniki uzyskano w 7 przypad-

Tabela I. Podziat badanych chorych z potwierdzong osteoradio-
nekroza (ORN) zuchwy w zaleznosci od lokalizacji ana-
tomicznej ogniska pierwotnego i rodzaju nowotworu

Table I. Division of ORN patients depending on primary ana-
tomical localization and type of malignancy

Rodzaj nowotworu i lokalizacja Liczba charych Odsetek
ogniska pierwotnego

Malignancy type and primary No of patients %
focus localization

Ca planoepitheliale linguae 6 46,1
Ca planoepitheliale fundi cavi oris 2 15,4
Ca planoepitheliale tonsillae 1 7,7
Ca planoepitheliale oropharyngis 2 15,4
Osteosarcoma mandibulae 1 7.7
Langerhans cell histiocytosis mandibulae 1 7.1
Razem: 13 100
Total:

tissue injury and dental condition were also checked. The
treatment modality used and the outcome were analysed.

Results

Of the 13 subjects, 11 (77%) received irradiation for oral
squamous cell carcinoma, 1 (11.5%) for sarcoma of the
mandible, and 1 (11.5%) for Langerhans cell histiocytosis.
Table | presents the division of ORN patients depending on
the anatomical localization and type of malignancy.

Nine patients (69.2%) underwent combined manage-
ment (tumour resection and postoperative radiotherapy)
while four (30.8%) received radiotherapy only.

The time from radiation therapy and to the clinical
diagnosis of ORN ranged from 1 month to 7 years (ave-
rage — 20 months).

In 12 patients (92.3%) ORN resulted from injury, and
was spontaneous in 1 case only. The first manifestation
of the disease were non-healing denture sores or
postextraction tooth sockets (Fig. 1). Spontaneous ORN
caused cutaneous fistula and mandibular body exposure
along the osteotomy line one month after the termination
of combined management of Ca tonsillae T:N,M, (tonsil-
lary cancer T;N,M,)

Initially, all patients were given conservative treatment:
an orocutaneous fistula rinse with antiseptic solutions plus
systemic antibacterial, anti-inflammatory, and analgesic
treatment. A sequestrectomy was performed with decor-
tication and the removal of osteolysis foci, and subsequent
soft-tissue debridement. Teeth were removed with anti-
biotic cover. The treatment was effective in 7 cases
(53.8%). The remaining 6 (46.2%) were non-responders.
Due to ORN progress and a full-thickness destruction of
the mandibular body, pathologic fractures were observed
(Figs. 2A, B), and the patients underwent a segmental
mandibulectomy (5 patients) or hemi-mandibulectomy
(one patient) with a simultaneous reconstruction of

Rycina 1. Badanie rentgenowskie pantomograficzne pacjenta
H.St., nr historii choroby 355/94, w poczatkowym sta-
dium osteoradionekrozy zuchwy. Brzezna destrukcja
czesci zebodotowej trzonu zuchwy po stronie lewej
szerzaca sie od okolicy zebodotu po wczesniejszej
ekstrakcji zeba 37 (strzatka)

Figure 1. Pantomographic X-ray of patient H.St.; case record
No 355/94, mandibular Grade | osteoradionecrosis.
Marginal destruction of alveolar part of the left man-
dible, spreading from the region of the alveolus — fol-
lowing tooth 37 extraction (pointer)
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Rycina 2. Badanie rentgenowskie pantomograficzne pacjenta
H.St., nr historii choroby 816/95 i 767/97. Postepuja-
ca osteoliza kosci trzonu zuchwy, obejmujaca cata
grubosé trzonu po stronie lewej 2 lata po rozpozna-
niu osteoradionekrozy (A); z powstaniem ztamania
patologicznego w okolicy lewego kata zuchwy 3 lata
po rozpoznaniu osteoradionekrozy (B)

Figure 2. Pantomographic X-ray of patient H.St., case records
No 816/95 and 767/97. A. Two years after ORN diag-
nosis — progressive osteolysis of the left mandibular
body. B. Three years after ORN diagnosis — patho-
logic fracture at the left mandibular angle

-

Rycina 3A. Badanie rentgenowskie pantomograficzne pacjenta
H.St., nr historii choroby 767/97. Stan po odcinko-
wej resekcji trzonu zuchwy po stronie lewej

Figure 3A. Pantomographic X-ray of patient H.St., case record
No 767/97. Status post segmental resection of the
left mandibular body

kach (53,8%). W pozostatych 6 przypadkach (46,2%) na
skutek postepu ORN i zniszczenia procesem chorobowym
catej grubosci trzonu zuchwy doszto do powstania ztaman
patologicznych (ryc. 2A, B). Leczenie tych pacjentéw pole-
gato na odcinkowej resekcji trzonu zuchwy (5 chorych) lub
hemimandibulektomii (1 pacjent) z jednoczesng plastyka
przetok skornych i $luzéwkowych ptatami regionalnymi
(ryc. 3A, Biryc.4). W 3 przypadkach dokonano rekonstruk-

Rycina 3B. Badanie rentgenowskie pantomograficzne pa-
cjenta W.A., nr historii choroby 266/98. Stan po
resekcji trzonu zuchwy z powodu osteoradione-
krozy z obustronnym pozostawieniem fragmen-
tow gatezi. Po stronie lewej widoczna progresja
osteolizy, obejmujaca brzezng czes¢ kikuta po-
resekcyjnego

Figure 3B. Pantomographic X-ray of patient W.A., case record
No 266/98. Status post resection of the mandibular
body with bilateral preservation of ramus fragment.
Osteolysis progression seen on the left, involving
the margin of postoperative stump

Rycina 4. Chory H.St., nr historii choroby 2155/03. Stan po
czesciowej resekcji trzonu Zzuchwy po stronie le-
wej, z czynnym ogniskiem osteoradionekrozy
zuchwy i przetoka skorna okolicy prawego trzonu
zuchwy

Figure 4. Patient H.St., case record No 2155/03. Status post
resection of the left mandibular body. On the right
side — active osteoradionecrosis of the mandible
with cutaneous fistula

orocutaneous and mucocutaneous fistulae with re-
gional flaps (Figs. 3A, B and Fig. 4). In 3 cases the man-
dibular body was reconstructed with titanium plates
(Fig. 5). In another 3, despite a segmental resection,
progress of the disease was observed, either involv-
ing the margin of postoperative stump or forming
a new ORN focus within the opposite mandibular body
(Figs. 6A, B).
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Rycina 5. Badanie rentgenowskie pantomograficzne pacjen-
ta G.M., nr historii choroby 459¢/01. Odtworzenie
zresekowanej czesci trzonu zuchwy ptytkami tyta-
nowymi Martina

Figure 5. Pantomographic X-ray of patient G.M., case record
No 459¢/01. Reconstruction of resected mandible
segment with Martin’s titanium plates

Rycina 6A. Badanie rentgenowskie pantomograficzne pacjenta
H.St., nr historii choroby 2155/03. Stan po odcin-
kowej resekcji trzonu zuchwy po stronie lewej. Wi-
doczne nowe ognisko osteoradionekrozy w postaci
destrukcji kosci trzonu zuchwy po stronie prawej

Figure 6A. Pantomographic X-ray of patient H. St., case record
No 2155/03. Status post resection of the left man-
dibular body. Right mandibular body — emerging
focus of osteoradionecrosis

cji trzonu zuchwy za pomocg ptytek tytanowych (ryc. 5).
W 3 przypadkach mimo przeprowadzenia odcinkowej re-
sekcji proces chorobowy postepowat nadal, obejmujac kosé
kikutéw poresekcyjnych lub pojawito sie nowe ognisko ORN
w przeciwlegfej czesci trzonu zuchwy (ryc. 6A, B).

Dyskusja

Osteoradionekroza zuchwy nie jest jedynie chorobg
kosci. Wielu autoréw dowodzi, ze stan higieny jamy ust-
nej, stan uzebienia oraz uraz tkanek miekkich po naswie-
tlaniach majg znaczacy wptyw na ryzyko powstawania
choroby [6-8]. Dlatego zapobieganie staje sie najlepsza
metodg leczenia ORN (7, 9].

Curi i Dib opisali 104 przypadki ORN kosci szczek,
w ktérych spontaniczna ORN pojawita sie tylko w 10,6%,
podczas gdy wywotana urazem wystapita w 89,4% przy-
padkéw. Podstawowym urazem zwigkszajgcym ryzyko
wystgpienia ORN byto usuwanie zebéw z obszaru na-
Swietlanej kosci bez ostony antybiotykowej i zblizenia

—y—_

Rycina 6B. Badanie rentgenowskie pantomograficzne pacjenta
W.A., nr historii choroby 266/98. Zmiany radiolo-
giczne o charakterze osteolizy, obejmujace kos¢
trzonu zuchwy obustronnie. Po stronie lewej znisz-
czenie kosci obejmuje cata jej grubosé. Widoczny
oddzielony martwak kostny (strzatka)

Figure 6b. Pantomographic X-ray of patient W.A., case record
No 266/98. Bilateral osteolysis of the mandibular
body. On the left side — full-thickness bone destruc-
tion. A localized osseous sequestrum (arrow)

Discussion

Osteoradionecrosis of the mandible is not only a bone
disease. Numerous authors emphasize that oral hygiene,
dental condition and radiation injury to soft tissues may
significantly affect the risk of ORN development [6-8].
Hence, prevention could diminish the frequency of os-
teoradionecrosis [7, 9].

Curi and Dib [6] report on 104 cases of mandibular
osteoradionecrosis including spontaneous (10.6%) and
injury-induced disease (89.4%). The latter mostly having
developed through direct trauma due to a tooth extrac-
tion — with no antibiotic cover and an alveolus repair
with suture.

In our material, 92.2% of ORN cases were injury-re-
lated, which caused a persistent mucous membrane de-
fect and mandibular body exposure.

ORN management poses multiple problems. The
compromised, i.e., ischaemic, hypoxic, and hypocellular
tissue is more susceptible to bacterial infection. Despite
conservative treatment (sequestrectomy and antibiotic
therapy), recurrence and progressive bone destruction
have often been found [7, 10].

Systemic management of osteoradionecrosis remains
controversial [7]. Treatment modality selection is deter-
mined by the patient’s general condition, ORN malig-
nancy grade and primary focus. Of significant importance
are both the availability of hyperbaric oxygen therapy
(HBO), and suitable conditions to perform a microvascu-
lar free tissue transfer [2, 6-8, 11-13].

Jisander et al. [11] mention eight ORN cases, none of
which were resolved using conservative treatment. Thus,
the patients were qualified for autogenic cancellous bone
and tibial marrow transplant; the obtained results were
satisfactory. Hyperbaric oxygen therapy according to
Marx was used in 5 of those patients.

Of our 13 patients, seven (53.8%) responded
favourably to conservative therapy. Unfortunately, due
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zebodotéw szwem [6]. W niniejszym opracowaniu w 92,2%
ORN byta wywotana urazem, powodujgcym powstawa-
nie niegojacego sie ubytku btony sluzowej z obnazeniem
kosci trzonu zuchwy.

Leczenie ORN stwarza wiele trudnosci. Niedokrwio-
ne, niedotlenione i ubogokomadrkowe tkanki sg mniej
odporne na zakazenia bakteryjne. Mimo podjetego lecze-
nia konserwatywnego (sekwestrotomia i antybiotykote-
rapia) czesto opisywane byty nawroty choroby i poste-
pujgca destrukcja kosci [7, 10].

Opisywane w pismiennictwie podejécie do terapii
ORN budzi wiele kontrowersji [7]. Wazng role przy wy-
borze metody leczenia odgrywa ogdlny stan chorego,
ztosliwos¢ przebiegu ORN i umiejscowienie ogniska. Istot-
ne znaczenie ma dostepnos$¢ takich metod leczniczych,
jak hiperbaria tlenowa (HBO, hyperbaric oxygenation)
i mozliwosé stosowania wolnych przeszczepdéw mikro-
naczyniowych [2, 6-8, 11-13].

Jisander i wsp. opisujg 8 przypadkéw ORN, w kto-
rych zaden z chorych nie zareagowat pozytywnie na le-
czenie konserwatywne, wobec czego pacjentow tych
kwalifikowano do przeszczepu autogennej kosci gabcza-
stej i szpiku z piszczeli, uzyskujgc dobre wyniki. W 5 przy-
padkach autorzy ci zgodnie z koncepcjg leczenia opraco-
wang przez Marxa zastosowali HBO [11].

W materiale przedstawianym w niniejszej pracy na 13
przypadkow ORN na leczenie konserwatywne pozytywnie
zareagowafo 7 pacjentéw (53,8%). Niestety, zadnego z cho-
rych nie poddano leczeniu HBO z powodu braku dostepno-
$ci odpowiedniej aparatury. Autorzy wielu doniesien na te-
mat leczenia ORN dowodza jednak, ze procedury chirurgicz-
ne odgrywaja gtéwna role w terapii postepujacej ORN, na-
tomiast HBO pozostaje leczeniem wspomagajacym [7, 11].

Postepujgca ORN zuchwy z licznymi niegojgcymi
sie przetokami skérnymi i rozlegtym obszarem obna-
zonej, martwej kosci lub wspaétistniejgcymi ztamania-
mi patologicznymi powinno sie leczy¢ radykalnie, po-
przez odcinkowa resekcje zmienionej kosci i jedno-
czesng rekonstrukcje [7, 12]. Wielu autoréw dowodzi,
ze w tych przypadkach terapig z wyboru pozostaje resek-
cja chorobowo zmienionych tkanek i rekonstrukcja wol-
nymi ptatami z zespoleniem mikronaczyniowym [13-16].
Jednakze pacjentow w zaawansowanym wieku, obcig-
zonych ogolnie, z zaawansowanym procesem Nowo-
tworowym, rzadko sie kwalifikuje do chirurgicznych
procedur ratujgcych z zastosowaniem przeszczepu mi-
kronaczyniowego. U tych chorych idealnym rozwiaza-
niem jest rekonstrukcja trzonu zuchwy za pomoca ptyt
tytanowych [17, 18]. W materiale przedstawionym
przez autorow niniejszej pracy w 6 przypadkach doko-
nano odcinkowej resekcji zuchwy, w tym u 3 chorych
zarys trzonu odbudowano ptytkami tytanowymi.

Whioski

1. Osteoradionekroza zuchwy rozwija sie najczesciej po
leczeniu skojarzonym rakéw ptaskonabtonkowych
jamy ustne;.

to the unavailability a HBO chamber, none of the patients
underwent hyperbaric oxygen dives. However, some
authors reporting on ORN management [7, 11] maintain
that progressive disease mainly responds to surgical
treatment, HBO being only an adjunct option.

In cases of progressive mandibular ORN with non-
healing cutaneous fistulas, and the extensive exposure
of necrotic bone fragments or concomitant pathologic
fractures, radical management should be used with
a 1 stage procedure encompassing segmental bone re-
section and mandibular reconstruction [7, 12]. Numer-
ous authors believe that the treatment of choice is re-
section of diseased tissues and free flap reconstruction
with microvascular anastomosis [13-16]. However, eld-
erly patients with systemic problems and high-grade
tumours are seldom selected for microvascular trans-
fer surgery. An ideal therapeutic modality in these pa-
tients seems to be mandibular body reconstruction with
titanium plates [17, 18]. In our clinical material, a seg-
mental mandibular resection was carried out in 6 cases
with titanium plates used for the resulting defect repair
in 3 patients.

Conclusions

1. ORN of the mandible most frequently develops fol-
lowing combined management for oral squamous cell
carcinoma.

2. The best solution is ORN prevention through radical
management of dentogenic infection foci before the
launch of radiotherapy, as well as through compre-
hensive caries prophylaxis after treatment termination.

3. Each surgical intervention within the irradiated area,
including tooth extraction, is a risk factor for osteora-
dionecrosis.

4. In cases of acute and progressive osteoradionecro-
sis, conservative management does not yield satis-
factory results.

2. Najlepszym podejsciem do leczenia ORN jest jej za-
pobieganie poprzez radykalne usuwanie zebopochod-
nych ognisk zakazenia przed rozpoczeciem radiote-
rapii oraz szeroko pojetg profilaktyke prochnicy po
zakonczeniu leczenia.

3. Kazda interwencja chirurgiczna w naswietlanym ob-
szarze (nawet taka jak ekstrakcja zeba) stanowi czyn-
nik ryzyka ORN.

4. W przypadkach ostrej i postepujgcej ORN leczenie
konserwatywne nie przynosi zadowalajgcych efektow.
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