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Enkel bencysta

Orsaken till uppkomsten av enkla bencystor &r okdnd. De uppstar alltid i anslutning
till en fys. S& lange cystan ar "aktiv" befinner sig dess ena &nde i direkt anslutning
till fysen och cystans storlek dkar. Nar "aktiviteten" upphért avlagsnar sig cystan
frdn fysen p.g.a. den tillvéxt som sker vid densamma. En enkel bencysta respekterar
alltid fysen och férekommer €j i epifysen. Den vanligaste lokalisationen ar proximala
humerus och proximala femur, men enkel bencysta kan férekomma invid fyserna i
alla Ianga rérben. Om cystan varit "inaktiv" flera &r kan den vara beldgen pa ett
aktningsvért avstand fran den fys, dar den en gang uppstod. Enkla bencystor &r
mycket ovanligare hos vuxna &n hos barn, vilket, sa vitt jag férstar, maste bero pa
att de har en spontan bendagenhet till utldkning.

Diagnostik

I de flesta fall kan diagnosen stéllas med konventionell réntgenundersdkning. Cystan
r oftast enrummig, men kan pa réntgenbilden se ut att vara septerad. Om man
sprutar kontrast i cystan finner man dock, som regel, att dessa septa inte
fullstandigt avdelar cystan i olika rum. Kortikalis &r ofta "papperstunn" inom nagon
del av cystan, men nagot kortikalisgenombrott foreligger inte. En del enkla
bencystor ger pa rontgenbilden intryck av att vara expansiva ("blow-out
appearence") och da kan differentialdiagnosen mot aneurysmal bencysta vara svar
eller omd&jlig. Subperiostal bennybildning eller spikulabildning férekommer inte vid
enkel bencysta.



Enkel bencysta i collum femoris upptackt p.g.a. en fraktur.

Skelettskintigrafi visar inte en tydlig "hot spot" vid en enkel bencysta, for sa vitt dar
inte foreligger en fraktur i lakning genom cystan.

En punktion kan bidraga till diagnosen. En enkel bencysta ar fylld med "serds"
vatska. Vid punktion blir vatskan en smula blodtillblandad eftersom det tunna epitel,
som beklader cystans vaggar, ar lattblédande.

Den vanligaste differentialdiagnosen star mot aneurysmal bencysta. En sadan ger
garna utseende av att vara expansiv. Kortikalisgenombrott kan férekomma. Cystan
ar bekladd med tjocka "péalsar" av epitel och dess innehdll &r gérna "chokladférgat"
p.g.a. blédningar i cystan.

Behandling

Indikationen for atgard mot en enkel bencysta ar relativ. Cystan &r i sig ofarlig och
har en spontanlakningstendens vid slutet av tillvaxten. Behandlingsindikationen ar
att cystan kan foérorsaka obehag i samband med de frakturer, som garna
uppkommer genom cystan. Sarskilt angelaget att behandla kan det vara vid enkla
bencystor i collum femoris, eftersom kaputnekros &r en sa pass vanlig komplikation
vid denna fraktur och kan leda till bestaende men.

Subtrokantar femurfraktur genom enkel bencysta. Osteosyntes med Richardsinstrumentarium.

Foreligger en nyupptéckt fraktur genom cystan bér denna behandlas p& vanligt satt.
I de flesta fall innebar detta konservativ behandling. Lakning sker pa normal tid. Vid
kollumfraktur eller trokantar fraktur kan en osteosyntes bereda bekymmer eftersom



cystan kan vara stor. Det kan foreligga problem att "forankra" osteosyntesmaterialet
och man kan tvingas att passera fysen vid osteosyntesen.

Kollumfraktur genom enkel bencysta. Osteosyntes med Hackethalspikar.

Det brukar havdas att i samband med en ldkning av en fraktur genom en enkel
bencysta kan osteogenesen leda till att cystan oblitereras, sa att ytterligare
behandling ej behdvs. Enligt var uppfattning intraffar detta mycket séllan.

Det finns tre metoder att atgérda enkla bencystor, steroidinjektion i cystan, att fylla
den med "resorberbart cement", Norian®, eller autolog bentransplantation.
Erfarenheterna med Norian ar mycket begrénsade. I de dvriga bada fallen
misslyckas atgarden inte helt séllan och dven vid framgangsrik behandling blir
skelettstrukturen inte helt normal. Det viktiga ar emellertid bedémningen av
kortikalistjockleken och risken for fraktur. Om den senare bedéms som ringa, behdvs
inga ytterligare atgéarder.

Steroidinjektion

Varfor steroidinjektioner har effekt pa enkla bencystor &r oklart. Om det &r steroiden
i sig eller det faktum att man punkterar cystan &r ocksa oklart. Att atgérden har
effekt &r emellertid idag tdmligen vél dokumenterat. Man bér avvakta upp till 1 ar
efter steroidinjektionen innan effekten slutgiltigt bedémes. Om cystan har minskat
eller bentatheten 6kat, men i otillrdcklig grad, kan atgérden upprepas efter 6-12
manader. Vi brukar inte ge fler &n tva injektioner. Enligt var erfarenhet har
injektionerna samre effekt sa lange cystan klassas som "aktiv", d.v.s. har kvar en
nara anatomisk relation till fysen.

Till vanster steroidinjektion i enkel bencysta. Cystan ar fylld med vattenldslig kontrast. Till hdger
resultatet efter 1 ar.

Punktion av en bencysta &r en enkel, poliklinisk atgard. Vi utfér den regelmassigt i
narkos. Rontgengenomlysning behdvs. For punktion av cystan kan man anvanda
vanliga uppdragningsspetsar, som "borras" in i cystan. Nalen kan bli blockerad av en
"borrcylinder" av ben. En mandrdng att rensa nalen med &r till stor hjalp. Det
behdvs tva nalar, som placeras i cystan, helst en i vardera &ndan. Cystvdaggarna ar
oeftergivliga och om endast en nél sattes, kan man varken aspirera eller injicera
nagot.



Efter det att ndlarna satts aspireras cystinnehall. Om vétskan &r klar, gulaktig, mer
eller mindre uppblandat med farskt, rott blod 6verensstammer detta med diagnosen
enkel bencysta. For att bevisa att cystan ar enrummig sprutas vattenldslig, jodhaltig
kontrast. Om nagon del av cystan ej kontrastfylles maste tva separata nalar sattas i
denna del.

Kontrasten spolas ut med koksalt, om den ej har resorberats, vilket brukar ske
Overraskande snabbt. Darefter injiceras steroiden. Vi brukar anvanda
Depomedrone® i dosen 40 eller 80 mg (1-2 ml) beroende pa cystans storlek.

Norian

Vi har det senaste aret behandlat ett fatal enkla bencystor genom att fylla dem med
ett "resorberbart cement" - Norian®. Vi har annu ingen uppféljning éverstigande 1
ar. Nagra nackdelar, sdsom refraktur, har vi inte upplevt.

Utskrapning av enkel bencysta, som darefter fyllts med Norian®.

Tillvdgagangssattet ar enkelt. Ta upp ett fonster i cystan. Skrapa ut den mycket
tunna mjukvavnad, som bekldder cystans vaggar. Anvand den skarpa sleven till att
bryta igenom cystan och in i normal benmarg, dock utan att skada en eventuellt
narbelagen tillvaxtzon. Fyll cystan med Norian. Lagg tillbaka "fonstret".

Autolog bentransplantation

Som regel erbjuder det inga tekniska svarigheter att 6ppna en enkel bencysta for att
fylla den med ben. Vid cystor belagna i collum femoris kan man ta upp ett féonster
nedom trochanter major och den vagen enkelt fylla cystan.

Cystorna rymmer mera ben an man i foérstone kan vara benagen att tro. Som regel
behdver ben tas fran bada cristae iliacae och dven da kan det vara svart att fa
materialet att racka till. I de flesta fall tas ben fran framre delarna av crista, &ven
om det faktiskt finns mera att skérda fran den posteriora delen. Vid tagandet av ben
fran framre delen crista bor man I6sa bukvaggsmuskulaturen frén crista och ga in pa
insidan av backenet. Dar lyfter man periost med bdrjan nedom cristaapofysen, som
kan identifieras med en vanlig kanyl. Den kan latt kan stickas in i en tillvaxtzon men
inte i normalt ben. I botten p& den upplyfta periostfickan hamrar man férsiktigt in 1
eller 2 Hohman-hakar. Undvik incisura ischiadica. Darefter lyfter man med plan
mejsel upp inre kortikalis. Denna kortikalislucka bor gbéras stor. Kortikalis ar tunn.
Den kan sdénderdelas till flisor och anvdndas att fylla cystan med. Med skalformade
"benskdrdarmejslar" avlagsnas all spongiosa, helst utan att perforera yttre kortikalis
eller skada crista apofysen. Mest ben finns i cristas framre delar, mitt p& crista finns



nastan ingen spongiosa alls. Om man vill komma &t mera ben langre bak behdver
barnet ligga nastan i helt sidoldge och hudincisionen och muskelavldsningen fran
crista blir 13ng. Ldgg sugdrdanage och sy ihop.

Nar det skérdade materialet lagges i cystan bor det packas med viss forsiktighet.
Det kan nastan alltid packas s hart att det inte racker till for att fylla cystan. Om
materialet ar helt otillrackligt kan man tvingas blanda upp det med homologt eller
heterologt ben. Det férra kan bestéllas i férvag och brukar besta av caput femoris,
som "blir 6ver" vid hoftartroplastiker.

Det kan bléda rejélt i samband med eller efter bentagning fran crista. Blod bér
finnas i beredskap. Om det kommer mycket i sugdranaget postoperativt kan detta
bero pd alltfér stort undertryck i sugen. Det kan ocksa bero pa att barnet har ndgon
mild variant av koagulopati, vanligast von Willebrand.

Postoperativt har barnet, som regel, rejalt ont av bentagningen frén crista och
betydligt mindre bekymmer fran operationsfaltet vid bencystan. Kontinuerlig
epiduralblockad under 24-48 timmar ar en bra smartlindringsmetod, som kan
anvéndas i alla dldrar.

Tagstéllet pa crista utfylles med nytt ben och kan anvandas for ny
bentransplantation efter 1 &r, om s& skulle behdvas, férutsatt att periostet har
ldmnats kvar huvudsakligen intakt.

Slutresultatet efter en bentransplantation kan bedémas efter c:a 1 ar.

Aneurysmal bencysta

Genesen till denna typ av bencysta ar okand. Aneurysmal bencysta kan féorekomma i
praktiskt taget alla skelettdelar, men &r vanligast i de 1anga rorbenen och darnast i
kotorna. Cystan innehaller lattblédande, skor, mjuk vavnad. I de flesta fall &r cystan
primar, men den kan ocksa forekomma tillsammans med en underliggande
bensjukdom, t.ex. fibrés dysplasi.

Diagnostik

Réntgenbildens utseende kan vara typisk med en metafysart beldgen expansiv
bencysta. Understundom kravs biopsi fér diagnosen.

Behandling

Utskrapning och autolog bentransplantation.

Osteid osteom

En tumorliknande férandring, som dock icke ar en tumaérsjukdom. Dess mest
karakteristiska symptom &r nattliga smartor, som svarar mycket bra p& minidoser av
acetylsalicylsyra. Emellertid kan den kliniska bilden vara ytterst varierande.
Férandringen kan sitta saval i rorben som backen eller kotor.



Diagnostik

En typisk réntgenbild visar ett sklerotiskt omrade i kortikalis och centralt i detta en
kanske halvcentimeterstor osteolytisk férandring, den s.k. nidus. Subperiostal
bennybildning férekommer eventuellt i I6kskalsformation. Réntgenbilden &r 1&ngt
ifr@n alltid typisk, fr.a. kan nidus vara svar att se. Skintigrafi visar alltid ett kraftigt
Okat upptag motsvarande den réntgenologiska férandringen. CT kan med precision
pavisa nidus.

Behandling

Utskrapning av nidus. Detta |3ter som en enkel dtgérd, vilket det Iangt ifran alltid &r.
For det férsta kan nidus sitta pa ett ur kirurgisk synvinkel otillgéngligt stélle och for
det andra ar sjalva nidus kanske 5 mm i diameter och omgiven av fértjockad,
sklerotisk kortikalis, vilket gér det svart att finna nidus, trots hjélp med réntgen-TV
under ingreppet. Ofta utféres en ganska stor lokal resektion, vilket leder till 6kad
frakturrisk under ndgra manader postoperativt.

Det finns ett elegant, men nagot tidsédande, alternativ till operativ friliggning av
nidus. Borra in en ledare sa att den passerar genom nidus. Att ledaren ligger korrekt
maste verifieras med datortomografi. Det kréves ofta flera justeringar innan ledaren
ligger exakt ratt. Valj 1amplig groviek pa en borr eller en benbiopsinal och satt denna
pa ledaren och borra ut nidus. Férdelarna med denna metod jamfért med operativ
friliggning av harden ar uppenbara.

Vid en lyckad operation ar det karakteristiskt att patienten nasta morgon sager att
"nu ar varken borta". De postoperativa sdrsmartorna ar av en annan karaktar.

Icke ossifierande fibrom

Vanligt fdrekommande i barnadren. Kan betraktas som en normalvariant, ett
rontgenkosmetiskt bifynd.

Fraktur i femur genom icke ossifierande fibrom.

Férekommer metafyséart i de langa rérbenen.

Diagnostik



Rontgenbilden ar typisk.
Behandling

Icke ossifierande fibromet skall som regel ej atgardas. Nagon enstaka gang &r det
stort och har férorsakat en patologisk fraktur. Om, efter frakturlakning, fibromet
kvarstar ofdrandrat, kan man 6évervdga utskrapning och autolog bentransplantation.

Fibros dysplasi

Féorekommer i ett eller flera ben, mono- eller polyostotisk form.
Diagnostik

Vanlig réntgen ar som regel diagnostisk.

Behandling

Ingen meningsfylld kausal terapi finnes. Bentransplantation ar sallan indicerad.
Férebyggande atgérder, t.ex. ortos, bor forsokas.

Primara maligna skelettumorer

Det forekommer, hos barn fore 15 ars alder, ett ental antal fall &rligen av vardera
osteosarkom och Ewingsarkom. Eftersom det finns knappt 2 miljoner barn i landet ar
risken att fa ett fall med en av dessa diagnoser salunda liten, men en férdrojd
diagnos medfér ofta anklagelser fran foraldrarna och skuldkanslor hos doktorn.
Eftersom en vanlig réntgenbild som regel avsljar en malign skelettprocess, ma det
vara ursaktligt att rontga en tdmligen stor mangd barn med ensidiga diffusa
symptom, t.ex. ont i knaet. Daremot ar det knappast motiverat vid bilaterala besvar.

Diagnostik

Utseendet av den konventionella rontgenbilden gor att misstankar om att det rér sig
om en malign process som regel framkastas av radiologen. Det &r emellertid svart
att pa vanliga réntgenbilder skilja pa exempelvis subkronisk osteomyelit, eosinofilt
granulom och osteogent sarkom eller Ewingsarkom. Vid tveksamhet skicka bilderna
till ett ortopedonkologiskt centrum fér bedémning eller remittera patienten.

Behandling

Skoéts som regel i samarbete mellan ortopedonkolog och barnonkolog. Inleds alltid
med kombinationsbehandling med cytostatika. Lokalexcision efter avslutning av
forsta cytostatikakuren kan vara indicerad. Stympande kirurgi undvikes numera.

Histiocytos X



Histiocytos X (tidigare inte sallan benamnt eosinofilt granulom) hor till de s.k.
inlagringssjukdomarna. Det kan forekomma i flera olika former, varav de, som
drabbar andra organ an skelettet och oftare yngre barn, har forbigas.

Histiocytos X kan ge upphov till enstaka eller multipla skeletthardar.
Det typiska symptomet ar vark.
Diagnostik

Rdntgenbilden visar en osteolytisk destruktion ofta med kortikalisgenombrott och
l6kskalsliknande subperiostal bennybildning och fér ofta tankarna till en malign
process. For diagnos kravs biopsi, ofta erhdlls diagnosen med finndlspunktion.

Om sjukdomen engagerar en kotkropp kan denna kollapsa i det ndrmaste
fullstandigt, sd att den endast ar %2-1 cm hég, s.k. vertebra plana.

Histiocytos X i en kota ger ofta upphov till s.k. vertebra plana.

Det ar nédvandigt att faststalla om det finns flera hardar an en. En vanlig
lokalisation ar skallbenen. Enklast kan antalet hardar faststallas med skintigrafi
eftersom férandringarna visar dkat upptag av isotop.

Behandling

Finns endast en hard behandlas den bast med utskrapning, om inte lokalisationen
gér den svaratkomlig. En alternativ behandlingsform kan vara lokal steroidinjektion.
Vid multipla hardar anvands idag cytostatikabehandling.

Generell skelettskorhet

Osteogenesis imperfecta

Det finns flera olika typer av denna autosomalt, dominant arftliga sjukdom. Den
allvarligaste leder till déden tidigt i barndomen, den lindrigaste ger upphov till en
lindrig benskérhet, som avtar nar puberteten intrader. Vid de allvarligare formerna
debuterar sjukdomen tidigt, barnet blir kortvuxet och extremiteterna svart
deformerade. Barnet blir rullstolsbundet och frakturer uppkommer vid minimala
traumata, t.ex. i samband med sjukgymnastisk behandling.



Den grundldggande orsaken till skelettskérheten kan inte paverkas.
Grundsjukdomen paverkar vanligtvis inte frakturldkningsférloppet i nagon stérre
grad. Frakturbehandlingen som sadan styrs av patientens funktionsstatus och
komplikationsrisken. I viss fall kan profylaktiska dtgarder mot nya frakturer och de
progredierande felstallningarna vara indicerade, vilket innebar margspikning, med
eller utan en eller flera korrektionsosteotomier. Det &r emellertid inte ndgon enkel
uppgift att utféra osteotomier och margspikning av exempelvis en liten, tunn,
deformerad och skér femur, vars mineralhalt &r s 18g att benet knappast 13ter sig
avbildas med réntgen-TV, men dér den trubbiga spiken, utan stérre motstand, kan
penetrera kortikalis pa icke avsedda stéllen.

Rakit

Rakit p.g.a. D-vitaminbrist ar mycket ovanlig i Sverige. D-vitaminresistent rakit ar
vanligare och behandlas av pediatrikerna. Diagnosen kan ibland stallas kliniskt:
kraniotabes hos spadbarn (nar man klammer pa skallbenen buktar de inat darfér att
de ar patologiskt mjuka), dubbelmalleoler och rosenkrans (uppdrivha ben-
broskgrénser pa revbenen). Diagnosen kan ofta verifieras med vanlig réntgen av
exempelvis kna- och handleder. Barnen tenderar att bli kortvuxna och med
karakteristiska varusfelstallningar saval av femur som tibia, som blir mer eller
mindre "harmoniskt" bagformade. Felstallningarna kan bli sa stora att de &r
handikappande, inte bara kosmetiskt. Frakturlakningen ar vanligen normal.
Korrektionsosteotomier kan vara indicerade, helst nar behandlingen i.6. verkar
framgangsrik.

Myelo-meningocele (MMC)

Skelettskdrhetens utbredning och svarighetsgrad &r relaterad till omfattningen av
pareserna. Vid MMC kan forloppet vid en fraktur vara alarmerande. Eftersom barnet
har nedsatt sensibilitet kan uppkomsten av en infraktion, fissur eller odislocerad
fraktur t.ex. i samband med sjukgymnastik undga upptéackt. Efter nagot dygn
svullnar frakturomradet och blir klart védrmeodkat och konsistensékat. Barnet far hog
feber, paverkat allmantillstdnd, férhéjt CRP och leukocytos. Tillstandet kan vara
svart att skilja fran en osteomyelit. Sjalva skelettskadan kan vara sa diskret att den
ar svar att fanga med réntgenundersdkning. Efter 1-2 veckor visar sig en magnifik
kallusbildning, som kan omfatta hela den skadade skelettdelen, som verkar
innesluten i en manschett av nybildat ben. Blédningen vid frakturen har 16st av
periost pa stérre delen av benet och kallusen representerar subperiostal
bennybildning.

Behandlingen av frakturer hos barn med MMC paverkas av barnets funktionsstatus.
Man bodr emellertid alltid beténka riskerna med immobilisering. Risken for svarlakta
dekubitalsar &r stor eftersom barnen ofta har en sensibilitetsnedséattning i nedre
extremiteterna. MMC ar férenat med stor kontrakturbendgenhet och efter avslutad
immobilisering kan det kravas I&ngvarig sjukgymnastik for att aterfa den rorlighet,
som fanns fore skadan. Likasa kan en framtvingad rullstolsbudenhet under



frakturlakningstiden géra, att den gangférmaga patienten tidigare hade maste
dtervinnas med hart arbete hos en sjukgymnast. Att ratt avvaga behandlingen av en
fraktur med hansyn till dessa motstridiga intressen kan vara svart och patient och
foraldrar bor informeras om de moéjliga konsekvenserna.

Cerebral pares (CP)

Eventuell skelettskérhet vid CP ar beroende av inaktivitetsatrofi foranledd av
funktionshandikapp p.g.a. hjdrnskadan. Aven vid CP kan den akuta frakturen
passera oupptdckt, men da beroende pa att barnet har kommunikationssvarigheter
med omvérlden p.g.a. en mental retardation. Aven vid CP &r val av
behandlingsmetod relaterad till handikappets svarighetsgrad. Behandlingen av
exempelvis en femurfraktur kan bli olika beroende pa om barnet ar (eller kan tankas
bli) gdngare. Kontrakturbendgenheten &r minst lika stor fér CP-barn som for MMC-
barn och samma likhet galler forlusten av motoriska fardigheter efter en tids
patvungen immobilisering. P& grund av spasticiteten &r CP-barn ofta mycket
besvarade av immobilisering t.ex. med gips.

Exostosfraktur

Enstaka kartilagindra exostoser kraver igen behandling savida de ej ger besvar.
Férhallandet dndras i sig inte av att en fraktur uppstar genom exostosen, men det
kan vara det enklaste sattet att forkorta lakningstiden och darmed smartperioden,
att avlagsna exostosen.

Till vanster krokformad kartilaginar exostos. Krokens spets pekar alltid bort fran den narbelagna
leden. Till hdger en bredbasig exostos.

Risken for malign degeneration i en enstaka exostos ar sa ringa, att denna risk i sig
inte utgdr indikation for operation. Vid multipla kartilaginara exostoser, som boér
raknas till gruppen skelettdysplasier, ar risken for att ndgon av de kanske
hundratalet befintliga exostoserna malignifierar pataglig. D& ar det emellertid inte
praktiskt mdjligt att operativt avlagsna dem alla.
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