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lzvlecek

Sepanje je pogost klini¢ni znak in razlog za ambulantni pre-
gled otroka pri specialistu pediatri¢ne ali ortopedske stroke.
Moznih vzrokov $epanja je veliko, ¢eprav gre lahko le za raz-
li¢ico v normalnem poteku otrokovega razvoja hoje. V zgo-
dnjem otrostvu, ko otrok shodi in $e ni osvojil vseh gibalnih
vzorcey, je klini¢na ocena $epanja diagnosticni izziv. Kostni
tumoriji, tako benigni kot maligni, so v zgodnjem otrostvu
redki. Postavitev diagnoze zahteva natanéno anamnezo ter
temeljit klini¢ni pregled s slikovnim in laboratorijskim dia-
gnosticiranjem. Z rentgenskim slikanjem lahko prikazemo
vecino kostnih tumorskih sprememb, za natancnejso dia-
gnozo pa so potrebne dodatne radioloske preiskave ter
morebitni odvzem vzorcev tkiva za mikrobioloske ali pato-
histoloske preiskave. Zdravljenje nacrtujemo individualno.

Klju¢ne besede: hoja, kostne novotvorbe, spontan zlom.

Prikaz primera /
Case report

Abstract

A limping child is a frequent clinical presentation in both
paediatric and orthopaedic surgery practice, with wide pos-
sible aetiology. Sometimes it is only a phase in the normal
course of a child’s gait development. In early childhood clin-
ical evaluation of limping may present a diagnostic chal-
lenge, particularly when the child begins to gain walking
abilities and has not yet mastered all the movement pat-
terns. Bone tumours, both benign and malignant, are rare
in early childhood. In order to detect these cases, a precise
medical history and clinical examination with imaging and
laboratory diagnostics is crucial. Majority of bone chang-
es can be detected by a simple X-ray image alone, but in
order to confirm the diagnosis and decide upon the treat-
ment, additional radiological examinations as well as bone
biopsies may be needed. Treatment is planned individually.
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Uvod

Sepanje je nenormalen vzorec hoje
in stoje zaradi bolecine, misi¢ne Sib-
kosti ali deformacij na sklepih ali kos-
teh spodnjih udov (1). Pri dojenckih in
majhnih otrocih je ocena $epanja zah-
tevna. Sepanje se kaZe z nezmoznostjo
hoje oz. stoje ali s spremembo vzorca
hoje. Etiologija Sepanja je obicajno
povezana z otrokovo starostjo in vzor-
cem antalgi¢ne hoje (2). Umescenost
bolecine ni vedno odraz prizadetega
sklepa ali kosti, ampak je lahko boleci-
na prenesena, kar zahteva natancno
anamnezo in klini¢ni pregled, diagno-
sticno obravnavo ter laboratorijske in
radioloske preiskave. Najpogostejse
diferencialnodiagnosti¢c(ne moznosti
Sepanja pri otroku, mlajsem od 5 let, so
manjse poskodbe ali nespecificno vne-
tje sklepa oz. prehodni sinovitis, ki se
po nekaj dneh pocitka spontano umi-
ri. Bakterijska vnetja kosti in sklepov
praviloma potekajo s povisano tem-
peraturo in splosno prizadetostjo (3).
Tumorske benigne ali maligne spre-
membe so redke (4).

SLIKA 1: RENTGENSKI POSNETEK MEDENICE — KOSTNA CISTA PROKSIMALNE STEGNENICE S
PATOLOSKIM ZLOMOM (VIR: UKC LIUBLJANA).

FIGURE 1: PELVIC X-RAY - PROXIMAL FEMUR BONE CYST WITH A PATHOLOGIC FRACTURE
(SOURCE: UCC LJUBLJANA).

Prikaz primera

Predstavljamo primer 29-mesecne-
ga decka s Sestmesecno anamnezo
Sepanja. Decek je tretji otrok v dru-
zini. Nosecnost in porod sta potekala
brez posebnosti. Na Sepanje so starse
opozorili v vrtcu. Po nekaj tednih Sepa-
nja ga je pediater napotil na prvi pre-
gled k ortopedu, ki pri obsegu gibov
ali kontraktur v sklepih spodnjih udov
ni ugotavljal posebnosti. Mesec dni
pred pregledom v nujni ortopedski
ambulanti je decek padel in se udaril
v podrocje desnega kolena, zato so ga
pregledali v urgentni travmatoloski
ambulanti. Opravili so rentgensko sli-
kanje kolenskega sklepa, ki ni pokaza-
lo zloma kosti ali drugih sprememb, ki
bi bile lahko vzrok $epanja in bolecin.
Zaradi bolecin so decku namestili tutor
longeto. Na kontrolnem pregledu
pri travmatologu tri tedne po padcu
decek Se vedno ni obremenjeval des-
nega spodnjega uda in ni mogel hodi-
ti. Istega dne so na infekcijski kliniki
izkljucili osteomielitis in ugotovili prik-
rajsavo desnega spodnjega uda za en

centimeter. Zaradi vztrajajocega Sepa-
nja so ga mesec dni po padcu obravna-
vali v nujni ortopedski ambulanti. Pri
pregledu je bilo jasno izrazeno Sepa-
nje na desno nogo, desni spodnji ud
pa je bil v zunanji rotaciji z normal-
nim obsegom gibov v kol¢nem sklepu.
Izmerili smo tudi prikrajsavo desnega
spodnjega uda, ki je znasala dva cen-
timetra. Rentgenska slika je pokazala
vecje cisticne spremembe proksimal-
nega dela desne stegnenice s sklero-
ticnim robom in z zlomom medialnega
korteksa stegnenice (Slika 1).

Zaradi predvidenih imobilizacije in
nadaljnje diagnosti¢ne obravnave smo
decka sprejeli na otroski oddelek Orto-
pedske klinike in mu namestili eno-
stranske mavceve hlace.

Cetrti dan po sprejemu smo opravili
magnetnoresonancno slikanje (MRI) v
splosni anesteziji. V predelu metadia-
fize je bila opisana 35 x 20 x 30 milime-
trov velika lobulirana multilokularna,
deloma cisticna sprememba, Stiri mili-
metre oddaljena od rastne plosce.
Po vbrizganju paramagnetnega kon-
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trastnega sredstva so se solidni deli
obarvali. Ker glede na magnetnoreso-
nancne znacilnosti cisticne spremem-
be ni bilo mogoce natancéno opredeliti,
smo se odlocili za biopsijo.

Osmi dan po sprejemu smo v splosni
anesteziji opravili debeloigelno bio-
psijo, histopatoloski izvid pa je naka-
zal anevrizmalno kostno cisto.

Pri decku nadaljujemo zdravljenje
zloma z imobilizacijo v enostranskih
mavcevih hlacah. Po zacelitvi nacrtuje-
mo operacijski poseg — eskohleacijo in
spongioplastiko anevrizmalne kostne
ciste.

Razpravljanje

V prvih petih letih otrostva so benig-
ni kostni tumorji redko vzrok sepanja.
Bolj pogosti vzroki patoloskega doga-
janja v kol¢nem sklepu so prehodni
sinovitis, osteomielitis, septicni artritis,
spregledana displazija kolka in prikriti
zlomi kosti (2). Pri klinicnem pregledu
smo pozorni na otrokovo starost, tra-

L

SLIKA 2A: SOLITARNA KOSTNA CISTA PROKSIMALNEGA DELA STEGNENICE; SLIKA 2B: ANEVRI-
ZMALNA KOSTNA CISTA PROKSIMALNEGA DELA STEGNENICE; SLIKA 2C: FIBROZNA DISPLAZI-
JA PROKSIMALNEGA DELA STEGNENICE S PATOLOSKIM ZLOMOM; SLIKA 2D: NEOSIFIRAJOCI
FIBROM DISTALNEGA DELA GOLENICE (VIR: UKC LJUBLJANA).

janje tezav, nedavno poskodbo oziro-
ma prekomerno aktivnost otroka ter
pridruzeno povisano telesno tempe-
raturo in mrzlico. Povprasamo o tra-
janju bolecine, jakosti bolecine ter o
morebitnih sproZzilnih in olajsevalnih
dejavnikih. Cikli¢na in nocna boleci-
na kazeta na maligno dogajanje (5).
Posebno pozornost namenimo otro-
kom, mlajsim od treh let, s sistemskimi
ali lokalnimi znaki vnetja, z zmanjsa-
nim obsegom gibov v sklepu, ki hoje
ne zmorejo ve¢, in imajo anamnezo
kroni¢nega ali intermitentnega sepa-
nja (3). Bolecina, lokalizirana v skle-
pu ali kosti, zahteva laboratorijsko
diagnosticiranje krvi (hemogram z
diferencialno krvno sliko, SR, CRP, v
primeru poviSane telesne tempera-
ture tudi hemokulture) (6). Osnovna
radioloska preiskava (rentgensko sli-
kanje) je v primeru akutnega vnetne-
ga dogajanja na zacetku negativna,
v pomoc¢ pa je tudi ultrazvoc¢na prei-
skava. Pogosto ob prvem pregledu ne
ugotovimo razloga sepanja, zato je
pomembno, da otroka naro¢imo na
kontrolni pregled.

Primarni cisti¢ni benigni tumorji v
otrostvu s klini¢no sliko Sepanja s priso-
tnim patoloskim zlomom ali brez njega
so solitarna kostna cista, anevrizmalna
kostna cista, fibrozna displazija in neo-
sifirajoci fibrom (Slika 2).

Solitarna kostna cista (enostavna
kostna cista) je napolnjena s tekoci-
no. Vec¢inoma se pojavlja v prvih
dveh desetletjih Zivljenja, priblizno
enako pogosto pri obeh spolih, naj-
veckrat v proksimalni nadlahtnici in
stegnenici. Lahko se kaze z lokalizira-
no bolecino, Sepanjem ali neuporabo
uda. Ob odsotnosti zloma je vecino-
ma brezsimptomna in jo odkrijemo
nakljucno (7).

Na rentgenskem posnetku se kaze
kot dobro omejena liti¢na lezija s
sklerozo ali brez nje in obicajno zaje-
ma cel obseg kosti. V primerjavi z
anevrizmalno kostno cisto premer
ciste ni nikoli vecji od premera kosti.
(8) Ce gre za patologki zlom, lahko v
cisti opazimo del kosti (ang/. fallen
fragment).
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FIGURE 2A: SOLITARY BONE CYST OF THE PROXIMAL FEMUR; FIGURE 2B: ANEURYSMAL BONE
CYST OF THE PROXIMAL TIBIA; FIGURE 2C: FIBROUS DYSPLASIA OF THE PROXIMAL FEMUR
AFTER A PATHOLOGICAL FRACTURE; FIGURE 2D: NONOSSIFYING FIBROMA OF THE DISTAL
TIBIA (SOURCE: UCC LJUBLJANA).

Enostavno kostno cisto obravnavamo
z radioloskim spremljanjem in s prila-
goditvijo dejavnosti v izogib patolo-
skemu zlomu. Ce je cista velika in na
mestu, kjer bi lahko prislo do zloma,
zdravimo z drenaznimi vijaki. Redko
sta potrebni kiretaza in spongioplasti-
ka, v primeru zloma pa imobilizacija ali
osteosinteza.

Anevrizmalna kostna cista je nema-
ligna kostna cista z votlinami, napol-
njenimi s krvjo. Cista lahko hitro raste
in unicuje okolno kostnino. Ve¢inoma
je solitarna, v priblizno dveh tretjinah
primarna ali pa se pojavi v sklopu dru-
gih nemalignih kostnih tumorjev (veli-
koceli¢ni kostni tumor, osteoblastom,
hondroblastom) (7). Predstavlja 9 %
benignih kostnih tumorjev (9).

Vecinoma se pojavlja v obdobju ado-
lescence, nekoliko pogosteje pri dekle-
tih, najveckrat v zadnjih delih vretenc,
stegnenici in golenici (10). Navadno
povzroca lokalizirano bolecino. Kli-
nicno se kaze s $epanjem in z lokalnim
otekanjem ob rasti ciste, ob manjsi
poskodbi pa pogosto pride do patolo-

$kega zloma (5). Ce se cista nahaja v
vretencih, se lahko kaZe z nevroloskimi
znaki in simptomi, ¢e sega do rastnih
plos¢, pa lahko v tem predelu ustavi
rast kosti.

Na klasi¢cnem rentgenskem posnetku
se kaze kot ekspanzivna in agresivna
cista s tankim skleroti¢nim robom, lah-
ko s pridruzenim zlomom ali periostal-
no reakcijo (8). Na magnetni resonanci
se kaze kot s tekocino izpolnjena sep-
tirana votlina. Zdravljenje anevrizmal-
ne kostne ciste je kirursko z izrezom
(ekscizijo), kiretazo in spongioplasti-
ko. Véasih je potrebna kemicna kav-
terizacija ali krioterapija. Pred tem
lahko opravimo embolizacijo, s ¢imer
zmanjsamo krvavitev med operacijo. V
literaturi opisujejo recidive po opera-
tivnem zdravljenju v kar 10-50 % pri-
merov (5).

Fibrozna displazija je lezija, pri kateri
del kosti zamenjata fibrozno vezivno
tkivo in slabo oblikovana trabekular-
na kostnina (8). Je posledica mutacije
GNAS1 (angl. guanine nucleotide sti-
mulatory protein) in predstavlja 5-7 %

benignih tumorjev kosti (9). Lahko se
pojavlja posamicno, pri Albrightovem
sindromu pa na ve¢ mestih v kosteh.
Pojavnost je najvecja pri 20. letu, naj-
bolj pogosta mesta pa so proksimalna
stegnenica, golenica, rebra in lobanja
(5). Nekoliko pogosteje se pojavlja pri
moskih. Vecina bolnikov je brez zna-
kov in simptomov, lahko pa sta priso-
tna bolecina in otekanje.

V primeru ponavljajocih se patoloskih
zlomov lahko povzroci deformacijo
kosti (8). Na rentgenskem posnetku se
kaze kot liticna lezija v predelu meta-
fize ali diafize. Lahko poveca premer
kosti in spremeni os, kortikalna kost pa
je stanjsana. Zdravljenje je odvisno od
klini¢ne slike. Ce je ume$¢ena na aksi-
alnih kosteh, ki nosijo tezo, ter ob pri-
sotnosti remodelacije in patoloskega
zloma pridejo v postev kiretaza, spon-
gioplastika in stabilizacija.

Neosifirajoci fibrom (NOF) je pogo-
sta fibrozna lezija kosti. Je razvojni
defekt, pri katerem se mesto osifikaci-
je zapolni s fibroznim vezivnim tkivom
(8). NOF je obicajno naklju¢na radio-
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loska najdba, najpogosteje v podrocju
distalne stegnenice ter distalnega in
proksimalnega dela golenice. NOF je
bolj pogost pri zenskem spolu. Pravi-
loma ne povzroca tezav in ga obicaj-
no najdemo med obravnavo zaradi
poskodbe. Velike lezije se lahko kaze-
jo s patoloskim zlomom.

Na rentgenskem posnetku vidimo
majhne, dobro omejene, ekscentricne
in ekspanzivne liticne lezije v meta-
fizah kosti z luskastimi skleroti¢nimi
mejami. Ob hkratnem patoloskem zlo-
mu imajo lahko bolj agresiven izgled.
Manjsi in brezsimptomni NOF, ki je
naklju¢na najdba, ne potrebuje spre-
mljanja, razen ob prisotnosti bolecine.
Ce zajema ve¢ kot polovico preme-
ra kosti ali se nahaja na mestu velike
obremenitve, pride v postev kirursko
zdravljenje s kiretazo in spongioplasti-
ko. Napoved izida NOF je dobra, saj se
obicajno zapolnijo s kostjo do konca
rasti (7).

Zakljucek

Sepanje je pri otrocih pogost klini¢ni
znak in vzrok ambulantne obravnave
pri pediatru in ortopedu. Vzroki $epa-
nja so $tevilni in so pogosto diagno-
sticni izziv. Razlikovati moramo med
nacinom hoje pri otroku, ki se hoje e
uci in Se ni osvojil vseh gibalnih vzor-
cev, in pravim Sepanjem. Diferencial-
nodiagnosti¢no je vzrok za Sepanje v
zgodnjem otro$tvu najpogosteje pove-
zan z manj$o poskodbo, prehodnim
sinovitisom ali bakterijskim vnetjem
kosti in sklepov.

Kostni tumoriji, tako benigni kot malig-
ni, so v zgodnjem otrostvu redki. Po
natancni anamnezi in klinicnem pre-
gledu nadaljujemo z laboratorijskimi
in slikovnimi preiskavami, tj. ultra-
zvocno preiskavo kolka in rentgenskim
slikanjem. RTG slikanje je neinvazivna,
enostavna in povsod dostopna preiska-
va, ki jo je v primeru klinicnega dvoma
smiselno uporabiti zgodaj v diagno-
sti¢ni obravnavi.
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