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Endokrina aspekter pa uppféljning av barn med
ryggmargsbrack

Maria Elfving

e Var uppmarksam pa for tidig pubertet.

e Nedsatt rorlighet 6kar risken for sekundar osteoporos med risk for
frakturer efter obetydligt trauma.

e Fo6lj upp vitamin D-nivan och kontrollera att kalciumintaget ar
tillrackligt.

Barn med ryggmargsbrack har en okad risk for kortvuxenhet, tidig
pubertetsutveckling och dven sekundar osteoporos p g a minskad belastning
framfor allt i nedre extremiteterna.

Tillvaxt

Barnets tillvéxt ska foljas pa vanligt satt pa BVC och inom elevhélsan i
skolan, férutom vid besdk inom barn- och ungdomshabiliteringen. Barn
under 2 ar mats liggande och storre barn mats staende om det ar mojligt. Om
staende langd ar svar att bedéma kan man i stéllet f6lja armspann — det
korrelerar ofta val med langden och kan prickas in som “lingd” pa
tillvaxtkurvan. Barn med ryggmargsbrack har oftast normal tillvaxt i
armarna.

Det &r ocksa bra att félja sitthojd for att folja ryggens tillvéaxt. Barn med
ryggmargshrack har oftare en dysproportionalitet med normallang rygg och
samre tillvaxt i nedre extremiteter. Det ar ocksa vanligare med
kotmissbildningar och kyfoskolios.

Langsam langdtillvaxt kan ha flera orsaker. Tillvaxthormonbrist ar beskrivet
i upptill 30% av barnen, men det finns manga orsaker till dalig tillvaxt;
kotmissbildningar, kyfos, skolios, kortare nedre extremiteter, nedsatt
muskelfunktion, hoftdysplasi, m.m. Vid langsam eller avplanande
langdtillvaxt rekommenderas remiss till barnendokrinolog for en bedémning
precis som for andra barn.

Snabb langdtillvaxt kan vara ett tecken pa pubertetsstart, vilket ocksa bor
foranleda remiss till barnendokrinolog, se nedan.

Pubertetsavvikelser

Barn med shunt pa grund av hydrocefalus har ofta en for tidig/tidig
pubertetsstart, sannolikt pa grund av att den prepubertala inhibitionen av
hypotalamus-hypofys-gonadaxeln paverkas och inte fungerar optimalt. Det
ar vanligare med tidig pubertetsstart hos flickor (upptill 50%) jamfort med
pojkar (10-30%).
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Pubertetsstatus bér bedomas/efterfragas i samband med langdmaétning.
Normal pubertetsstart for flickor raknas som start av brostutveckling mellan
8 och 13 ars alder. De flesta far pubesbeharing nagra manader senare.
Pojkars pubertet startar med testikeltillvaxt mellan 9 och 14 ars alder foljt av
genitaltillvaxt och pubesbeharing. Det rader en viss osakerhet var den nedre
normalgransen gar. Flickor far ofta sin tillvéaxtspurt i samband med
pubertetsstart, medan pojkar borja véaxa fortare nagot ar efter pubertetstart.

Om puberteten startar for tidigt, fore 8 ars alder for flickor och fore 9 ars
alder for pojkar, rekommenderas remiss till barnendokrinolog. Efter
utredning kan pubertetsbromsande behandling med GnRH-analog
Overvagas, vanligen som intramuskuldr injektion var 4:e, 12:e, eller 24:e
vecka. Under behandlingen okar inte brosttillvéxten eller testikelstorleken
eftersom nivaerna av ostradiol och testosteron blir laga eller ométbara.
Daremot kan en viss 6kad pubesbeharing forekomma, eftersom
binjurehormoner fortsatter att produceras. Nackdelar med for tidig pubertet
ar att barnet blir fardigvuxen fortare och utvecklas bade fysiskt och psykiskt
i otakt med jamnariga. Gransfall far avgoras individuellt. Ju yngre barnet ar
vid pubertetsstart desto mer kan man sannolikt vinna i langdtillvaxt med
behandlingen.

Sekundar osteoporos

Barn som inte belastar sitt skelett kan riskera nedsatt benmineralisering och
frakturer. Vid immobilisering och om barnet forflyttar sig med rullstol finns
det framfor allt en dkad frakturrisk i nedre extremiteterna. Det ar viktigt att
belasta skelettet sa langt mojligt och att se till att nutrition inklusive intag av
kalcium ar tillrackligt och att barnet inte har nagon vitamin D-brist. Alla
barn rekommenderas extra intag av vitamin D till 2 ars alder. Barn som &r
immobiliserade kan behdva fortsatt tillskott. Kontroll av vitamin-D-nivan
rekommenderas, nivan bor garna ligga >70 mmol/L, alternativt att man bara
fortsatter att ge 5 D-droppar dagligen. Man bor ocksa félja upp att barnen
inte har en forsenad pubertet, eftersom konshormon bidrar till 6kad
skelettmineralisering.

Om barnet far en fraktur efter ringa trauma kan en bentathetsméatning med
DEXA (dual-energy X-ray absorptiometri) géras. Den bér om mojligt
inkludera matning av en lokal i nedre extremiteterna, t ex femur. Det finns i
varije fall pa aldre barn numera jamférande normalmaterial. Det kan finnas
fallgropar med DEXA-svar — barn som ar kortvuxna och har en senare
pubertet har lagre benmineralisering (Bone Mineral Density, BMD), vilket
maéts per yta och inte per volymsenhet. Vid nedsatt bentathet kan man se
kotfrakturer, man bor vara uppméarksam pa om barnet har ryggsmartor och
da bestalla en rontgen av brost- och landrygg.

Om barnet haft en storre fraktur och lag BMD ér risken stor for sekundéar
osteoporos och okad frakturrisk med tanke pa immobilisering. Da kan
eventuellt bisfosfonat-behandling bli aktuell och patienten bér bedémas av

Endokrina aspekter 2024-01-25
sidan 2(3)



Nationella medicinska riktlinjer vid ryggmargsbrack

barnendokrinolog. Man bor se till att barnet har en optimal nutrition,
inklusive kalcium och vitamin D-intag.
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