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Bukcystor utgaende fran mesenterium eller oment ar ovanli-
ga. Hos barn under 15 ar ar de dock tio ganger vanligare in hos
vuxna, med en incidens pé cirka1/11000-20 000 slutenvards-
inlaggningar [1-3]. Cystorna antas uppsta genom tillvixt av
ektopiska lymfkirl utan kommunikation med det normala
lymfsystemet eller genom att olika lager av mesenteriet/
omentet inte 16der samman pa normalt sitt under fosterlivet.
Av cystorna dr 80 procent mesenterialcystor och 20 procent
omentcystor [1, 4]. Kongenitala cystor upptécks i dag ofta ge-
nom prenatalt ultraljud men kan &ven upptickas senare, an-
tingen som bifynd vid bildgivande undersékningar eller ge-
nom att de ger symtom. Behandlingen av bukcystor ar 6ppen
eller laparoskopisk radikal enukleation, men tarmresektion
eller partiell excision av cystan kan behévas om excision inte
ar maojlig. Enbart aspiration av cystinnehall rekommenderas
inte [2, 5, 6]. Obehandlade cystor kan leda till komplikationer
sasom cysttorsion, infarkt av cystan, volvulus, anemi fran
blédninginicystan, mekaniskileus och urinvigsobstruktion.
Risken for komplikationer anses vara hogre hos barn [4].

FALLBESKRIVNING

En pojke hade sedan foédseln haft stor mage. Foridldrarna hade
papekat detta pa BVC men fatt lugnande besked. I februari
2009 sokte fordldrarna pa lanslasarett pa grund av oro Gver
magens storlek. Pojken var da 2,5 ar gammal men var tvungen
attanvindaklidder aven 5-6-arings storlek for att magen skulle
fa plats. Vid besoket uppticktes ett blasljud pa hjartat, och pa
misstanke om hjartsvikt utfordes ultraljudskardiografi som
utf6ll normal. Efter att fordldrarna i borjan av juni aterigen
stott pa utférdes ultraljudsundersokning av buken, som visade
uttalad ascites men inga organforstoringar. Dopplerundersok-
ning av bukkirlen och sedvanliga blodlaborationer var norma-
la. Eftersom pojken médde bra valde man att avvakta.

Fornyad ultraljudsunders6kning av buken efter sommaren
visade oforiandrad bild, varfor magnetisk resonanstomografisk
undersokning av buken utférdes i oktober. Undersékningen vi-
sade rikligt med ascites med septa samt tumormisstinkta for-
andringar mesenteriellt och peritonealt (Figur 1). Ultraljuds-
vigledd punktion och cytologisk undersékning av ascitesvits-
kan utfordes, men man fann inga maligna celler. Patienten re-
mitterades till regionens barnonkologiska enhet, varifran man
direkt skickade vidare remissen till barnkirurgiska kliniken
vid Akademiska sjukhuseti Uppsala for vidare utredning.

»Den radiologiska bilden vid gigan-
tiska cystor i buken dr snarlik den vid
ascites, varfor diagnosen kan vara
svar att stdlla radiologiskt.«
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Figur 1. Magnetisk resonans-
tomografisk axialbild av bukens
nedre del, T2-viktad sekvens dar
vdtska ger en ljus signal. Tarm-
paketet ses ihoptrangt centralt
och anteriort, omgivet av den
stora septerade cystan.

Figur 2. Den stdrre cystan efter
att den tdmts pa sitt innehall.
Dess ursprung fran colon
sigmoideums mesenterium ses
precis utanfor bukvaggen.

Figur 3. Bukens konfiguration
preoperativt.

Figur 4. Bukens konfiguration
postoperativt.

Pa barnkirurgiska kliniken utférdes ett nytt ultraljud med
forsok till tappning av vitska. Man fick bara ut 100 ml vétska
med utseende som vid en éldre blédning. Pa grund av pseudoas-
cites, orsakad av en flerrummig cystisk tumor med blédning,
tog vi beslut om diagnostisk laparoskopi pa misstanke om me-
senterial- eller omentcysta. Vid laparoskopi kunde man kon-
statera att cystan fyllde stérre delen av bukhalan och att ur-
sprunget bedémdes vara vinsterkolon. Laparoskopi bedémdes
vara for tekniskt svar varfor vi gick vidare med laparotomi.
Cystan visade sig utgé fran colon sigmoideums mesenterium
och lickte vitska efter tidigare punktioner. Den kunde dock
tommas pa totalt cirka 3,5 liter blodtingerad vétska (20 procent
av patientens kroppsvikt) (Figur 2-4). Vi fann ocksa en mindre
cysta om cirka 50 ml som utgick fran colon transversums me-
senterium. Den stora cystan exciderades i sin helhet, medan
cysttaket exciderades pa den mindre cystan. Partiell resektion
utfordes eftersom flera storre grenar fran a colica media lopte i
den mindre cystans bakvigg. Postoperativt utvecklade patien-
ten adherensileus och beh6vde reopereras en dryg vecka efter
primaroperationen. Direfter har férloppet varit komplika-
tionsfritt. Pojken kommer att f6ljas med ultraljud da det finns
enviss risk for recidivav den partiellt exciderade cystan.

DISKUSSION

Vid litteratursokning har vi funnit fyra liknande fall dar bar-
nets familj sokt pa grund av stor mage, men dar ett »doctor’s
delay« uppkommit da behandlande ldkare tolkat symtomen
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Bukcystor utgaende fran
mesenterium eller oment ar
ovanliga. De dr dock viktiga
att komma ihag som differen-
tialdiagnoser vid stor mage,
diffus buksmdrta och en kli-
nisk bild som 6verensstam-

mer med ascites, i synnerhet
hos barn.

Vid symtom och fynd som
kan 6verensstdamma med
bukcysta rekommenderas
tidig kontakt med barnkirur-
gisk klinik.
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»Vid misstanke om cysta bor kontakt tas

med barnkirurgisk klinik for hjalp med
vidare diagnostik och eventuell atgard.«

som ascites orsakad av exempelvis portvenstrombos eller pe-
ritoneal absorptionsdefekt [7-9]. Vart fall dr sdledes inte unikt
utan belyser det faktum att mesenterial- eller omentcystor ar
viktiga differentialdiagnoser som bor 6verviagas hos barn med
»ascites«. Den radiologiska bilden vid gigantiska cystor i bu-
ken &r snarlik den vid ascites, varfor diagnosen kan vara svar
att stillaradiologiskt. Vid misstanke om cysta bor kontakt tas
med barnkirurgisk klinik for hjalp med vidare diagnostik och
eventuell atgird.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhdllanden: Inga uppgivna.
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