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Tumorer i rorelseapparatens mjukdelar dr vanliga och oftast
godartade. De flesta dr fettumorer avvilka lipom utgor den stors-
ta gruppen. Utéver lipom finns det dock ett flertal andra fettin-
nehallande tumorer. Bland den stora méingden mjukdelstumorer
finns dven de fa mjukdelssarkomen. Mjukdelssarkom #r ofta
hoggradigt maligna med hog mortalitet. Det har tydligt visats att
remittering till ett sarkomcentrum fore kirurgi leder till forbétt-
rad tumorkontroll med firre lokalrecidiv samtidigt som det
minskar den postoperativa funktionsnedséttningen [1, 2]. Dér-
for finns i Norden, sedan mer 4n 30 ar, remitteringsrekommen-
dationer for mjukdelstumorer i rérelseapparaten [3]. Sm4, ytliga
(subkutana) tumorer kan utredas och ofta sluthandlidggas via
primirvéarden, men alla ytliga mjukdelstumoérer storre &n 5 cm i
diameter samt alla djupt beldgna tumorer (under muskelfascian)
bor remitteras till ett sarkomcentrum for bedémning och be-
handling. Dock ér specificiteten for lipom sa hog med magnetisk
resonanstomografi (MRT) att de nu utgor ett undantag.

Bilddiagnostik

Utredning av savil ytligt (subkutant) som djupt (i eller mellan
muskler) beldgna mjukdelstumorer sker i dag huvudsakligen
med MRT. Storre och/eller djupt beléigna tumérer bér omgaende
remitteras till sarkomcentrum samtidigt som MRT-remiss
skickas, for att paskynda diagnostiken. Pa Skandinaviska sar-
komgruppens webbplats (Www.ssg-org.net) finns rekommenda-
tioner for MRT-utredning av skelett- och mjukdelstumorer
(Fakta1). MRT ir 6verldgsen andra modaliteter avseende mjuk-
delskontrast. Fett har hog signal pa fettkinsliga T1-viktade se-
kvenser, och lag signal pa vattenkinsliga och fettundertryckta
sekvenser som »short tau inversion recovery«-sekvens (STIR).
Datortomografi (DT) kan ocksa pavisa fett. Ultraljudsundersék-
ning kan anvindas for sma ytliga tumorer, men underséknings-
kvaliteten dr i hog grad beroende av undersokarens erfarenhet,
och ofta ger metoden inte tillracklig information. Den bidrar inte
heller till, men kan forsena, utredningen av stora eller djupt be-
lagna tumorer, dir diagnostiken kan bli direkt felaktig. Utover
bilddiagnostik utreds malignitetsmisstinkta mjukdelstumorer
med cytologisk diagnostik och i séllsynta fall med 6ppen biopsi.

Lipom
Den vanligaste benigna muskuloskeletala tumoren ér lipom.
Lipom kan vara allt frdn sma subkutana noduli som knappt
ens ger kosmetiska bekymmer till 20-30 c¢cm stora djupa tu-
morer som kan paverka nerver och kirl. MRT har hog dia-
gnostisk sdkerhet for lipom. Lipom utvecklas inte till liposar-
kom. Det gor att otvetydiga fall av lipom som diagnostiserats
med MRT utgér undantag fran remitteringsrekommendatio-
nerna och, oberoende av storlek och lokalisering, kan hante-
ras pa hemorten utan remittering till sarkomcentrum. Un-
dantag utgor vissa stora och/eller djupa lipom (se nedan).

Ett lipom &dr en rent fetthaltig benign tumor som bestar av

B FAKTA 1. Rekommendationer for MRT-utredning av
muskuloskeletala tumérer fran Skandinaviska sarkom-
gruppen, www.ssg-org.net

e Koronal STIR-sekvens med
stort undersékningsomrade.

e Transversell T1-viktad spinn-
ekosekvens utan fett-
slackning.

e Transversell T2-viktad snabb
spinnekosekvens utan fett-
slackning med samma snit-
tjocklek som foregaende.

Kontrastforstarkning om:

e tveksamhet mellan myxoma-
tos tumor och cysta

e blodning ddr underliggande
tumor inte kan uteslutas

e tveksamma fynd.

lipocyter. Det dr en regelrétt tumor, som till exempel vid svélt
eller bantning inte paverkas av kroppens i ovrigt katabola me-
tabolism. Ett klassisktlipom &r vid MRT helt fettsignalerande
pa samtliga sekvenser, det vill siiga uppfor sig signalmissigt
som subkutant fett [4, 5]. P4 T1-viktad sekvens ir lipom homo-
gent hogsignalerande, pa STIR-sekvens homogent lagsignale-
rande, vilket d4r patognomont for lipom, och uppvisar ingen
uppladdning efter tillforsel av intravendst gadoliniumhaltigt
kontrastmedel [6]. Foreligger det en homogent hogsignaleran-
de tumor pa T1-viktad sekvens ér det saledes ingen mening att
tillfora intravendst kontrastmedel. Lipom kan dock innehalla
omraden av fettvavsnekros, fibros, ben, brosk och inflamma-
tion. I dessa fall ricker inte MRT for att differentiera mellan
lipom, atypiska lipom och liposarkom.

Ytliga lipom

Ytliga (subkutana) lipom (Figur 1) ir oftast omgivna av en tunn
kapsel, men kan ibland vara svara att avgrinsa med MRT om
kapseln ar for tunn eller saknas [7, 8]. Vid MRT har de samma sig-
nalménster som subkutant fett. En helt fettinnehallande tumér
ar aldrig malign; diagnos med MRT é&r i dessa fall entydig. Lipom
behover inte biopseras, och en eventuell operation kan ske pa den
sjukvardsniva som upplever sig ha kompetens for detta. Aven om
de érstorre 4n 5 cm behover subkutanalipom efter MRT-diagnos
inte remitteras till sarkomcentrum fér bedomning,.

Djupa lipom

Djupa lipom (Figur 2) &r belédgna intra- eller intermuskulért
under muskelfascian. Signalmissigt och uppladdningsmassigt
uppfor de sig som ytliga lipom pa MRT. Det ér dock vanligt att
dessa lipom infiltrerar omgivande skelettmuskulatur sa att

B SAMMANFATTAT

De flesta mjukdelstumérer i
rorelseapparaten dr benigna;
lipom &rvanligast. Maligna
mjukdelstumérer kan vara svdra
att kliniskt skilja fran benigna.
Tydliga riktlinjer i Norden om att
alla sarkommisstankta forand-
ringar ska remitteras till sarkom-
centrum har lett till forbattrad
tumdrkontroll och minskad post-
operativ funktionsnedsattning.
Med magnetisk resonanstomo-
grafi kan lipom diagnostiseras

med hog sdkerhet, och vidare
utredning efter klar diagnos ar
inte nodvandig. De flesta lipom
kan omhédndertas pa hemorten.
Alla djupt beldgna tumarer (under
muskelfascian) som inte tvekldst dr
lipom bor remitteras till sarkom-
centrum for bedémning.

Alla ytliga (subkutana) tumo-

rer stérre @n 5 cm i diameter

som inte tveklost dr lipom bor
remitteras till sarkomcentrum for
bedémning.
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Figur1. 66-arig kvinna med ett 10 cm stort subkutant lipom i vdns-
ter skuldra. Anamnestiskt oklart hur snabbt det tillvuxit. MRT med
axial T1-viktad sekvens och STIR-sekvens visar ett lipom med sam-
ma signal som subkutant fett och enstaka tunna septa. Patienten
behdverinte remitteras till sarkomcentrum.

.,
Figur 2. 47-arig man med intermuskulért djupt lipom (pilar) i bakre
toraxvdggen. MRT med T1-viktad sekvens visar en rent fettsignale-
rande tumor, med samma signal som det subkutana fettet. Om pa-
tienten inte har ndgra besvdr beh6vs ingen ytterligare atgédrd. Om
operationsbehov finns, kan patienten remitteras till sarkomcentrum.
*=trakea. **= vdnster axel.

muskelfibrer ses 16pande genom tumoren [5]. Vid tveksamhet
avseende bedémningen av sddana fynd bér patienten remitte-
ras till sarkomcentrum. Ibland kan djupa lipom vara symtoma-
tiska [9] med lokal 6mhet, radierande smérta och symtom pa
nervkompression [10]. Om lipomet ska opereras bort kan ibland
hogspecialiserad tumérkirurgi krivas, da operationen kan vara
komplicerad med hinsyn till omgivande kirl och nerver. Pa-
tienterna kan da remitteras till sarkomcentrum. Fettumorer
beldgna retroperitonealt utgdr en egen tumoérgrupp och ska re-
mitteras till sarkomcentrum for beddmning. Retroperitoneala
tumorer berors inte vidare i denna artikel.

Atypiska lipom/laggradiga liposarkom

Atypiskt lipom och liposarkom grad 1 &r synonyma begrepp [11,
12]. Dessa tumorer metastaserar aldrig nér de dr beldgnairorel-
seapparaten, varfor begreppet atypiskt lipom da ir att féredra.
Vid MRT ses omraden av icke-fett, som tjocka septa och noduli,
och tumorerna ir ofta stora [13] (Figur 3). Da de inte ér helt fett-
signalerande krévs vidare utredning och patienten bor remitte-
ras till sarkomcentrum. Efter en operation av ett atypiskt lipom
ir risken for lokalrecidiv storre 4dn efter operation av vanliga li-
pom men négra rutinkontroller behovs inte [11, 14, 15].

Andra fetthaltiga benigna mjukdelstumérer
Utover lipom finns flera sdllsynta fettinnehallande tumorty-
per som ofta remitteras till sarkomcentrum pa grund av diffe-

Figur 3. 56-arig kvinna med atypiskt lipom. MRT (a. T1- och b. fett-
slackt T2-viktad sekvens) visar en djupt beldgen tuméri kndvecket
som huvudsakligen har samma signal som det subkutana fettet.
Emellertid finns sma omrdden med avvikande signalmdnster (vita
pilar), och tuméren utgors av ett atypiskt lipom. Patienten bor remit-
teras till sarkomcentrum. T=tumor. F=femur. N=nerv—karlstrdng.

+ - -
Figur 4. 52-arig kvinna med intramuskulart liposarkom. MRT med
T1-viktad sekvens fore (a) och efter (b) intravends kontrasttillférsel
visar en djupt beldgen tumorivastus intermediusmuskeln med va-
rierande signalmonster fore kontrasttillforsel och endast mindre
fettsignalerande omrdden (pil). Efter kontrasttillférsel sker en in-
tensiv men nagot vaxlande uppladdning inom tuméren. Patienten
bor remitteras till sarkomcentrum.

rentialdiagnostiska problem. I denna grupp finns bland andra
hibernom, som ir en tumor med innehall som liknar brunt
fett. Tumoren bestar bade av multivakuoliserade adipocyter,
liknande de i brunt fett, och univakuoliserade adipocyter,
som i lipom och normal fettviyv, vilket leder till ett varierande
utseende vid MRT [16]. Lipoma arborescens ir inget lipom
utan en villgs proliferation av mogna subsynoviala fettceller i
stora leder som kan ses vid en kronisk inflammation. Lipoma
arborescens #r vanligast i bursa suprapatellaris, men kan
dven ses i axel, armbage och hoft. Vid MRT ses patogonomont
en fettsignalerande villos proliferation, ett fértjockat och
kontrastuppladdande synovium samt en ofta omfattande ut-
gjutning [17, 18]. Lipomatos i nerv (tidigare fibrolipomaté6st
hamartom) ir en sillsynt proliferation av mogna adipocyter
som infiltrerar perifera nerver, skiljer axonen fran varandra
och kan resultera i en palpabel tumor [19, 20]. Lipomatos i
nerv drabbar oftast medianusnerven. Utseendet vid MRT &r
patogonomont med en fetthaltigt fortjockad nerv med flera
2-3 mm tjocka fasciklar inneslutna i epineural fibros viavnad.
Angiolipom ir sma (<2 cm), ofta multipla och 6mmande, fett-
innehallande kutana tumérer som oftast férekommer pa un-
derarmarna hos unga vuxna. Tillstandet dr ofta drftligt. Spol-
cellslipom férekommer huvudsakligen subkutant i nacken
och pa skuldrorna hos dldre min. Utseendet vid MRT samt
patientens kon och alder leder ofta misstankarna at ratt hall.

Liposarkom

Sarkom (fran grekiskans sarkos, kott) 4r maligna mesenky-
mala tumorer som oftast uppkommer i muskler, men dven i
skelett, bindviv och fett. Sarkom klassificeras efter fenotyp,
och cellernai ett liposarkom liknar lipoblaster. De subklassi-
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Figur 5. 36-drig kvinna med myxoidliposarkom i héger underben. a:
T2-viktad sekvens visar en expansivitet med ett oregelbundet hogt
signalmonster som skulle kunna betingas av en dldre delvis sero-
momvandlad blédning. b: T1-viktad sekvens visar en ldgsignaleran-
de expansivitet med hdgsignalerande bram, vilket kan betingas av
fettinnehall eller av methemoglobin i en dldre muskelblédning. c:
T1-viktad sekvens efter intravends kontrasttillférsel visar en ndgot
oregelbunden uppladdning férenlig med en myxoid tumor. Patien-
ten bor remitteras till sarkomcentrum. Pil=tumdor, pilspets=fibula,
pilspetsar=tibia.

Mjukdelstuméor

Ytlig och <5 cm »5 cm eller djupt beldgen

| :

MRT: Skyndsam MRT (<2-3 veckon):
Entydigt lipom Entydigt lipom
Ja Nej Om MRT inte kan

Ja Nej

goras skyndsamt

Slutlig behandling pa hemorten Till sarkomcentrum

Figur 6. Rekommendationer for mjukdelstumdrer.

ficeras som myxoida, pleomorfa eller dedifferentierade lipo-
sarkom [21-23]. Aven om liposarkom liknar fettvév histolo-
giskt sd har liposarkom i rérelseapparaten oftast ingen eller
liten fettsignal vid MRT (Figur 4). I en studie av 20 djupa lipo-
sarkom innehdll 16 inget fett vid MRT och de resterande 4
hade alla mindre 4n 75 procent fett [24]. I stéllet ses stora tu-
morpartier med intensiv kontrastmedelsuppladdning utan
fettsignal vid MRT. Liposarkom ér oftast vilavgriansade vid
MRT, vilket ger ett bedrigligt ofarligt intryck, i synnerhet
som de séllan dr symtomatiska.

Myxoida liposarkom &r den vanligaste typen av liposarkom
[22], och de utgor ett spektrum fran rent myxoida liposarkom
over en blandtyp till rena rundcellsliposarkom, alla karaktérise-
rade av translokationen t(12;16) (q13;p1l) [25, 26]. Den myxoida
typen har oftast ett cystliknande utseende vid MRT och uppvi-
sar sillan fettsignal, utan har 1ag signal pa T1-viktad sekvens och
hog signal pa STIR-sekvens (Figur 5). Uppladdning av intra-
venost kontrastmedel varierar i olika delar av det myxoida lipo-
sarkomet, till skillnad fran i regelritta cystor dir enbart kapseln
laddar upp. Det dr nédvandigt att undersoka oklara cystliknande
forandringar bade fére och efter intravenos kontrasttillforsel for
att inte forviaxla myxoida liposarkom med benigna cystiska for-
dndringar. Undantagen utgor anatomiskt klara diagnoser, till
exempel Bakercysta, ilipsoasbursa eller handledsganglion.

Remitteringsrekommendationer

Ytligt beligna mjukdelstumorer i rorelseapparaten som &ar
storre 4n 5 cm samt de som dr djupt beldgna bor remitteras till
sarkomcentrum fér beddmning. En remiss for bilddiagnostik
med MRT skickas med fordel samtidigt. Om en MRT-under-

s6kning kan ske skyndsamt (inom tva
veckor) kan man avvakta med remissen
till sarkomcentrum da lipom som &r enty-
digavid MRT inte behover remitteras oav-
sett djup eller storlek. Vid osdkerhet om
vintetiderna for MRT-undersékning eller
omden kliniskabilden talar fér annan dia-
gnos én lipom bor remiss till sarkomcen-
trum dock skickas initialt (Figur 6). Vid
minsta tvivel kan man alltid remittera till ett sarkomcentrum.

Biopsi

Lipom som ar entydiga vid MRT behdver inte biopseras. For 6v-
riga tumarer bér biopsi, nistan alltid som nélbiopsi, enbart ut-
foras pa sarkomcentrum. I oerfarna hinder finns risk for kon-
tamination med tumorceller i omgivningen och risk for felaktig
diagnos. Cytologisk och histopatologisk beddmning av dessa
ovanliga tumorer dr svar och specialkompetens krévs.

W Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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HESUMMARY

Most musculoskeletal soft tissue tumors are benign, lipoma being
the most common. Malignant soft tissue tumors may be difficult to
clinically distinguish from benign ones.

Scandinavian recommendations are that all lesions suspicious for
sarcoma be referred to a sarcoma center. This has led to improved
tumor control and less post-operative functional deficits.

Magnetic resonance imaging (MRI) can reliably diagnose lipomas,
and further work-up is not necessary. Lipomas can be treated at the
local hospital.

All deep seated musculoskeletal tumors (under the muscle fascia)
not unequivocally lipomas should be referred to a sarcoma center.
All superficial (subcutaneous) musculoskeletal tumors larger than 5
c¢m and not unequivocally lipomas should be referred to a sarcoma
center.



