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A krónikus, nem bakteriális multicentrikus osteomyelitis ritka steril gyulladásos csontelváltozás, amely a legtöbbször 
a hosszú csöves csontokat érinti, de létrejöhet más csontokban is. A mandibulában az esetek 1,5–3%-ában fordul elő. 
A maxillofacialis sebészeti irodalomban az elnevezéssel kapcsolatban nincs egységes álláspont, bizonyos fokú konfú-
zió észlelhető. A dolgozat célja bemutatni a betegséget és az ezzel kapcsolatos kutatásokat, információkat az arc-áll-
csont sebészetre koncentrálva. Két esetet retrospektíve tárgyalnak, mindkettőnek a mandibulájában többszörös elvál-
tozás volt. Klinikailag, radiológiailag, hisztológiailag nem bakteriális eredetű idült, többgócú csontgyulladást lehetett 
megállapítani. A betegség mindkét esetben több évig tartott. A dolgozat egy 17 és egy 43 éves nő kapcsán tárgyalja 
a krónikus, nem bakteriális, multicentrikus recidiváló osteomyelitis diagnosztikus kritériumait: állcsontfájdalom és 
-duzzanat, radiológiailag többszöri gyulladásos elváltozás. A komputertomográfos vizsgálat az érintett mandibula-
rész típusos expanzióját, a csontvelő sclerosisát, kis gócokban rosszul meghatározható felritkulásokat és a periosteum 
lamelláris reakcióját mutatta. Mindkét beteg esetében hosszú eredménytelen antibiotikus kezelés történt, a gyulladás 
többszöri fellángolásával. A megfelelő kezelés után, amely nonszteroid gyulladáscsökkentőkből, majd szteroidból állt, 
hosszú fájdalom- és gyulladásmentes időszak következett be. A krónikus, többgócú, nem bakteriális eredetű oste-
omyelitis ritkán fordul elő az állcsontokban, de valószínű, hogy korrekt diagnózis esetén az irodalomban leírtaknál 
gyakoribb lehet. A tipikus ismétlődő fájdalom és duzzanat, a hosszadalmas lefolyás a radiológiai ismérvekkel együtt 
megadja a kórismét, és a kezelésben elkerülhető lehet az eredménytelen antibiotikus terápia és a többszöri biopszia. 
A megfelelő gyógymód: a nonszteroid gyulladáscsökkentők vagy szteroidok, minimáldózisú fenntartó kezeléssel.
Orv Hetil. 2018; 159(43): 1761–1766.
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Chronic, nonbacterial, multicentric osteomyelitis in the mandible

Chronic nonbacterial osteomyelitis is a sterile inflammatory osteitis that most commonly develops in the long bones, 
but it can occur in any bone. Mandibular lesions are found in 1.5–3% of disease foci in patients and it is poorly char-
acterized in the maxillofacial surgery literature due to the use of inconsistent terminology. The purpose of this study 
was to present the clinical experience of chronic nonbacterial multicentric osteomyelitis and a collection of research 
and information of the disease. This is a retrospective study of 2 cases with mandibular lesions radiographically con-
sistent with osteomyelitis without infection. Medical records were reviewed for history, clinical features, imaging and 
pathology. The study included 2 patients (2 females, age of 17 and 43 years). Both reported mandibular pain and 
swelling, radiographic finding of multifocal intraosseal inflammatory lesions. Computed tomography scans typically 
showed expansion of the affected mandible with sclerosis of the medullary space, small foci of poorly defined lytic 
destruction with lamellated periosteal reaction. Both patients showed a long ineffective antibiotic therapy and recur-
rent flare-ups of inflammation. After the proper course of treatment (nonsteroid and steroid therapy), a long painless 
period was reached. Chronic multicentric nonbacterial osteomyelitis has been reported to be uncommon in the 
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mandible, but it may be more common with correct diagnosis, typified by recurrent pain and swelling with charac-
teristic pathologic and radiologic features. The current treatment modalities include nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs or steroids.

Keywords: chronic osteomyelitis in the mandible, nonbacterial osteomyelitis, autoinflammatory disease

Danka E, Pintér GT, Keresztúri M, Szabó Gy. [Chronic, nonbacterial, multicentric osteomyelitis in the mandible. 
A case report and review of the literature]. Orv Hetil. 2018; 159(43): 1761–1766.

(Beérkezett: 2018. március 27.; elfogadva: 2018. május 4.)

Rövidítések
ANBO = (acute nonbacterial osteitis) akut nem bakteriális os-
teitis; CBCT = (cone-beam computed tomography) kúpsuga-
ras CT; CNBO = (chronic nonbacterial osteitis) krónikus nem 
bakteriális osteitio; CRMO = (chronic recurrent multifocal os-
teomyelitis) krónikus rekurrens multifokális osteomyelitis; CT 
= (computed tomography) számítógépes tomográfia; MRI = 
(magnetic resonance imaging) mágnesesrezonancia-vizsgálat; 
PPP = palmoplantaris pustulosis; SAPHO = synovitis, acne, 
pustulosis, hyperostosis, osteitis

A krónikus, multicentrikus, nem bakteriális eredetű 
osteomyelitis helyi, steril csontgyulladás, mely gyerme-
keknél vagy fiatal felnőtteknél (főleg nőknél) fordul elő. 
Lehet izolált vagy multicentrikus. A leggyakrabban a 
hosszú csöves csontokban, azok metaphysisében, gyak-
ran a claviculában, sternumban, medencében, esetleg a 
gerinccsigolyákban fordul elő [1]. Ritkábban más cson-
tokban, így a mandibulában is létrejöhet [2, 3].

A betegséget először 1972-ben Giedion és mtsai [4] 
írták le ,,subacute and chronic symmetrical osteomyeli-
tis” néven. Björksten és mtsai [5] nevezték el a kórképet 
„chronic recurrent multifocal osteomyelitis”-nek 
(CRMO).

Jellegzetessége a mély, lüktető csontfájdalom, duzza-
nat, ritkán nem magas láz. A folyamat intermittáló, éve-
kig megkeseríti a betegek életét [6]. Wipff és mtsai [7] 
171 beteg sorsát követték. A folyamat 43%-ban legalább 
4 évig tartott. A betegek 71%-a hosszú évekig kezelést 
igényelt. 

Súlyosabb formában a csontokon kívül egyéb szerve-
ket is érint, társulhat más autoimmun kórképekkel, pél-
dául a Crohn-betegséggel. Gyermekgyógyászatban is-
mert az úgynevezett SAPHO-szindróma (synovitis, 
acne, pustulosis, hyperostosis, osteitis) [8].

A témával kapcsolatos egyik legfontosabb munka 
2007-ben Jansson és mtsai [9] tollából került ki, akik ret-
rospektíve 28 év anyagából 89 beteg klinikai, immunoló-
giai és genetikai állapotát mérték fel és hasonlították ös�-
sze. A 89 beteg legtöbbjének a gerincben, a claviculában, 
a sternumban, a medencében volt az elváltozása (áll-
csontban: 1,5%). A betegek 58%-a volt nő; általános álla-
potuk jó volt, vezető klinikai tünetként a csontfájdalom-
ra panaszkodtak.

A tünetek alapján a betegeket 3 csoportra osztották, és 
ezt a felosztást másoknak is javasolják.

Az első csoportba azok kerültek (89-ből 17-en), akiknél 
a betegség kezdete 6 hónapnál nem volt régebbi. Ezt a 
csoportot ,,acute nonbacterial osteitis”-nek (ANBO) ne-
vezték el.

A második csoportba (89-ből 33) azok kerültek, akik-
nél a betegség 6 hónapnál régebben kezdődött, remis�-
szió nem volt, és legalább egy csont érintett volt. Ennek 
a csoportnak a ,,chronic nonbacterial osteitis” (CNBO) 
nevet adták. 

A harmadik csoportba (89-ből 39) azok kerültek, akik-
nél csontlaesio, esetleg palmoplantaris pustulosis (PPP) 
volt. Itt a hosszabb-rövidebb ideig tartó remissziót reci-
dívák követték. Ennek a csoportnak a ,,chronic recurrent 
multifocal osteomyelitis” (CRMO) nevet adták. 

Hisztológiailag nemspecifikus gyulladásos jeleket és 
csontvelőfibrosist találtak mindhárom csoportban.

Genetikailag eltérést nem észleltek, annak ellenére, 
hogy bizonyos familiáris komponenst (autoimmun vagy 
más gyulladásos eredetű betegség) sok esetben találtak.

A diagnózis felállításához ,,major és minor” kritériu-
mokat szabtak meg. Az előbbiekhez 4 tünet tartozik: 1) 
radiológiailag osteolyticus, szklerotizáló csontlaesio; 2) 
többszörös csontelváltozás; 3) PPP vagy psoriasis; 4) a 
csontbiopszia steril gyulladást vagy fibrosist, sclerosist 
mutat.

A minor kritériumok: normálvérkép és jó általános ál-
lapot; a CRP és a vérsüllyedés kissé emelkedett; az ob-
szervációs idő több, mint 6 hónap; hyperostosis, más 
autoimmun betegség a családban előfordult.

Az ANBO diagnózisa akkor állítható fel, ha 2 major 
vagy 1 major és 3 minor kritérium áll fenn.

A terápiával kapcsolatosan hangsúlyozzák, hogy lehe-
tőleg el kell kerülni a többszörös biopsziát és a hosszan 
tartó antibiotikus kezelést. A nonszteroid fájdalom- és 
gyulladáscsökkentők az esetek nagy részében hatásosak. 
Amennyiben a fájdalom és duzzanat az előző kezelés el-
lenére még fennáll, szteroidterápiát kell kezdeni, amely 
sok esetben drámai javulást hoz. Jansson és mtsai szerint 
[9] a nonbakteriális osteomyelitis ,,aluldiagnosztizált” 
(underdiagnosed) autoimmun betegség, mely akut, kró-
nikus recidiváló vagy krónikus perzisztáló formában jele-
nik meg. Néhány esetben (gerincbántalmak) próbálkoz-
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tak biszfoszfonátkezeléssel is, de ezek hatása bizonytalan 
volt [10].

Az arc-állcsont sebészeti irodalomban az elnevezéssel 
kapcsolatban bizonyos konfúzió észlelhető: Garré-osteo
myelitis, diffúz szklerotizáló osteomyelitis, elsődleges 
krónikus osteomyelitis, juvenilis alsó állcsonti krónikus 
osteomyelitis stb. [11–16].

A magyar irodalomban Király és mtsai [17] közöltek 
egy esetet „Krónikus rekurrens multifokális osteomyeli-
tis” címen. A kórképet egy kilencéves fiúgyermek esetén 
keresztül mutatják be, akit a jobb térd tájékán észlelt 
duzzanat, fájdalom miatt kezeltek. Hangsúlyozzák, hogy 
a betegség felismerésével „számos műtét, hosszas anti-
mikrobás kezelés elkerülhető”.

Padwa és mtsai 2016-ban [1] 22, az alsó állcsontra 
lokalizálódó eset adatai alapján a következőket közölték: 
mindegyikük mandibulája duzzadt és fájdalmas volt, 
45%-ukban trismus is jelentkezett. Klinikailag és radioló-
giailag kimutatható volt a multicentrikus intraossealis 
osteomyelitis. A betegek 54%-ában volt autoimmun vagy 
autoinflammatiós kórkép. 

Radiológiailag az érintett csontrész expanziója, a 
csontvelő szklerotizációja, kis területeken felritkulás, 
lamelláris csonthártya-reakció volt látható.

Szövettanilag egyes helyeken párhuzamos osteoid for-
matiót, máshol kanyargós trabecularis csontszerkezetet, 
fibroblastokat lehetett kimutatni. A kép bizonyos mérté-
kig hasonló a fibrosus dysplasiához.

Munkánk célja felhívni a figyelmet egy ritkának gon-
dolt, néha az állcsontokat is érintő, hosszan tartó beteg-
ségre. Ezt nemcsak a mi tapasztalataink szerint, de a 
nemzetközi irodalom tanulsága alapján is sokszor félreis-
merik, helytelen kezelést alkalmaznak. A továbbiakban 
két beteg történetét ismertetjük, melyek tipikus példái a 
kezdetben félreismert diagnózisnak és ennek következté-
ben a kezdeti eredménytelen kezelésnek. 

Esetismertetés

Az első eset

Első betegünknél (17 éves leány) 14 éves korában fog-
szabályozás történt. Egy évvel később az alsó fogak gyö-
kércsúcsai alatt (42, 41, 31, 32, 33, 34, 35, 36) több
gócú, klinikailag és radiológiailag osteomyelitisnek 
megfelelő elváltozás alakult ki, fájdalmas duzzanattal 
(1. ábra). Több hónapon át, megszakításokkal antibioti-
kus kezelésben (Dalacin, Augmentin) részesült, de pana-
szai állandóan visszatértek. Az antibiotikumok következ-
tében gastrointestinalis problémái jelentkeztek, melyek 
miatt kezelésben részesült. Allergiás colitisnek megfelelő 
diagnózist állapítottak meg. Állcsontfájdalmai a duzza-
natokkal együtt továbbra is fennálltak, ezért az érintett, 
bal alsó 6-os (élőnek bizonyuló) fogát trepanálták, de 
gyökértömést nem végeztek (várva a tünetek megszűné-
sét). A betegség kezdetétől számított 3 év múlva irányí-
tották a Semmelweis Egyetem (SE) Arc-, Állcsont-, Szájse-
bészeti és Fogászati Klinikájára. A beteg jó általános 
állapotban volt, bal oldali, a mandibulára és a mentumra 
lokalizálódó duzzanata és fájdalmai voltak. Kivizsgálása 
során laboratóriumi eltérést az enyhén emelkedett sül�-
lyedésen kívül nem észleltek. Az immunológiai vizsgálat 
szerint az Ellena enzim-1, -3, -4 enyhe pozitivitást mu-
tatott. A családban autoimmun betegség nem fordult 
elő.

A panorámaröntgen- és a CBCT-felvételek a mentum-
tájon, a frontfogak alatt, azokkal kissé összefüggő 2 × 2 
cm-es lyticus-szklerotikus csontdefektust mutattak, a 42-
es, 41-es, 31-es, 32-es, 33-as, 34-es, 35-ös és 36-os fog 
gyökércsúcsai alatt 1–3 mm-es felritkulás volt észlelhető. 
Ezután a SE Konzerváló Klinikáján az említett fogakat 
gyökérkezelték, és ezt követően az Állcsontsebészeti Kli-
nikán belső feltárásból a felritkult területeket excochleál-
ták, a gyökértömött fogakat reszekálták. A műtét során 

1. ábra CBCT-felvétel. A nyíllal jelölt területen (mentum) 2 × 2 cm-es, a 41-es, 42-es, 31-es, 32-es, 34-es, 35-ös és 36-os fog gyökerei alatt kisebb felritku-
lások láthatók. A mentum területén lévő elváltozásban lyticus és szklerotizáló területek vannak

CBCT = kúpsugaras CT
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gennyes, osteomyelitises területeket nem észleltek. A de-
kortikált csontra 2 Septopal (Gentamycin)-láncot he-
lyeztek, így a szisztémás antibiotikumos kezelést el lehe-
tett kerülni. A Septopal-láncokat 2 hét múlva távolították 
el (2. ábra). A műtétet követő egy hónap panaszmentes-
ség után a tünetek újra jelentkeztek, ezért 2017 február-
jában szteroidkezelést kezdtek (a nemszteroid gyulladás-
csökkentők hatástalanok voltak). A szteroid hatására 
drámai javulás következett be, néhány napos kezelés 
után a panaszok megszűntek. Ez a szünet 3 hónapig tar-
tott, de a tünetek megismétlődésekor két–három napos 
szteroidkezelés újra tünetmentességet eredményezett.

A második eset 

A második beteg szintén nő. Panaszai 37 éves korában 
kezdődtek: a 46-os foga körül fájdalmat érzett, körülötte 
duzzanat jött létre. A beteg külföldön, hajón dolgozott, 
így csak 2 hónap múlva látta fogorvos, aki a jelzett fogat 
eltávolította. A fájdalom nem szűnt meg, ezért váltakozó 
antibiotikumkezelésben részesült. CT- és MRI-felvételek 
készültek, melyek az eltávolított fog helyén többszörös, 
nem jól definiálható felritkulást és szklerózist állapítottak 
meg. Biopszia is történt, amely nem bakteriális gyulla-
dást, fibrosist, szklerotikus csontállományt, a szkleroti-
kus trabeculák között idült, gyulladásos sejteket talált. 
Ezután újból antibiotikus kezelést kezdtek, amely hatás-
talannak bizonyult, a fájdalom továbbra is fennállt. Az 
eltelt 6 év alatt több orvos látta, de panaszai nem szűn-
tek, ezért hazajött Magyarországra. A SE Arc-, Állcsont-, 
Szájsebészeti és Fogászati Klinikáján multicentrikus, 
nem bakteriális eredetű recidiváló osteomyelitist diag-
nosztizáltak (3. ábra). A családban autoimmun betegség 
előfordult. A nonszteroid gyulladáscsökkentők nem 
hozták meg a kellő hatást, ezután szteroidkezelést kezd-

tek, amely szinte azonnal panaszmentességet eredmé-
nyezett. A beteg újra tud dolgozni, több mint 3 hónapja 
panaszmentes.

Megbeszélés

A krónikus multicentrikus, nem bakteriális osteomyelitis 
az állcsontokban ritkának feltételezett betegség. Jansson 
és mtsai [9] 89 betegéből 1,5%-ban voltak érintettek az 
állcsontok. Monsour és Dalton [3] 4 esetről számol be, 
Bocchialini és mtsai [2] egy esetet közölnek, viszont 
Padwa és mtsai [1] 22 beteg sorsát követik. 

Wipff és mtsai [7] nagy létszámú feldolgozásában 178 
betegnek 458 elváltozása volt; a mandibula érintettségét 
csak 9 beteg esetében találták, ebből 8 multifokális volt. 
Továbbá azt észlelték, hogy az unifokális esetek nagy ré-
sze multifokálissá válik. Csupán 7%-uk maradt 4 év múl-
va is egygócú.

Borzutzky és mtsai [18] vizsgálatai szerint azokban a 
betegekben, akiknek az osteitis mellett autoimmun be-
tegségük is van (arthritis, psoriasis), a lefolyás sokkal ag-
resszívebb, és nagyobb a multifokális tünetek száma.

Baltensperger és mtsai [11] harminc, állcsontokat érin-
tő esetet dolgoztak fel 2004-ben. A betegek megoszlása 
két fő csoportot mutatott, a 14 év alattiakét és az 50 év 
felettiekét. A terápia sebészi, antibiotikus és túlnyomásos 
oxigén volt. A megfigyelési idő alatt (30 év[!]) a 30 be-
tegből 11 került teljes remisszióba, 14 esetben javulás 
következett be, és 5 esetben a kezelés hatástalan volt. 
Tapasztalataik alapján új elnevezést javasolnak korai és 
felnőttkori krónikus osteomyelitis néven.

Az esetek ritkaságát bizonyos fokig megkérdőjelezik a 
nómenklatúrában lévő különbségek, a diagnosztikus ne-
hézségek, tévedések, a kórkép nem kellő ismerete. A be-
tegek egy részénél ezért a kezelés is, legalább az első idő-

2. ábra Panorámaröntgen-felvétel. Az 1. ábrán jelzett fogak gyökértömései és a gyökércsúcsok reszekciója utáni állapot látható. A mentum területén dekor-
tikáció történt
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szakban, félresikerülhet: a gyulladásos tünetek miatt a 
kezdeti terápia a legtöbbször a hosszú távú antibiotikus 
kezelés, többfajta gyógyszer alkalmazása (azok minden 
mellékhatásával) és a többszöri biopszia.

A betegség okával kapcsolatosan csak feltételezések 
vannak. Hummell és mtsai [19] alacsony virulenciájú my-
coplasmafertőzésre gondolnak. King és mtsai [20], vala-
mint mások [21] genetikus okot feltételeznek. Eredete 
bizonyos fokig összefügghet autoimmun betegségekkel. 
Az érintettek családjának 40%-ában találtak ilyen elválto-
zást [9].

A betegség kezelésében mindenekelőtt a diagnózis szük-
séges, ami a klinikai tünetek (csontfájdalom, duzzanat, 
jó általános állapot, a süllyedés enyhe emelkedése) és a 
radiológiai jelek (csontvelőödéma, többszörös csontfel-
ritkulás, szklerózis) alapján lehetséges [22–24]. A csont-
biopszia nem mutat bakteriális fertőzést, hypocellularis 
fibroblastos stroma, szklerotikus csontgerendák látha-
tók.

Differenciáldiagnózisként a bakteriális osteomyelitis, 
osteosarcoma, Langerhans-histiocytosis jöhet számításba 
[1].

Kezelés

Elsősorban a nemszteroid gyulladáscsökkentők javasol-
tak. Ezek az esetek több mint felében hatásosak. Ha a 
fájdalom és a duzzanat nem változik, akkor szteroidkeze-
lés indikált, amely a legtöbb esetben gyors javulást ered-
ményez. Javasolják még a recidívák elkerülésére, hogy 
hosszabb ideig, fenntartható kezelésként alacsony dózis-
ban alkalmazzák a szteroidot. Az antibiotikus kezelés ál-
talában hatástalan, vagy csak minimális javulást eredmé-
nyez. Műtétet (excochleatio, dekortikáció) csak ritkán 
javasolnak [1].

Az első esetben a dekortikációt azért végezték, mert 
csaknem minden gyökércsúcs alatt felritkulás volt. A 
Septopal-láncot pedig a felülfertőzés elkerülése miatt al-
kalmazták. Felmerült később az is, hogy szteroidkezelés-
sel talán a műtét is elkerülhető lett volna.

Következtetés 

A krónikus, nem bakteriális, multicentrikus osteomyelitis 
a mandibulában ritkán előforduló, hosszan tartó beteg-
ség. Sokszor más jellegű autoimmun betegséggel áll kap-
csolatban. Sem az oka, sem a patofiziológiája nem tisztá-
zott teljesen. A diagnózis a klinikai, radiológiai és 
szövettani vizsgálatok alapján állítható fel. Kezelésében a 
nemszteroid vagy a szteroid gyulladáscsökkentők jönnek 
számításba.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: D. E.: Betegkezelés. P. G. T.: 
Képalkotó diagnosztika. K. M.: Irodalomkutatás. 
Sz.  Gy.: Témavezetés. A cikk végleges változatát vala-
mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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