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Binjuretumorer

Rekommendationer for radiologisk karakteristik och utredning

Svensk UrogenitalRadiologisk Forening (SURF)

Dokumentet ticker karaktdirisering, utredning och uppfoljning av adrenala incidentalom och
belyser dven myelolipom, feokromocytom, biopsi och DT-protokoll for kartliggning av

binjurevener men utgor for ndrvarande ingen fullstindig metodbok for binjureradiologi.

Versionshistorik

Det radiologiska utredningsschemat for incidentalom har forenklats enligt f6ljande:
e Attenueringsgransen vid datortomografi (DT) for klassificering av ett adrenalt incidentalom
<4 cm som godartat har i enlighet med nya ron hojts frdn <10 till <20 HU.
o Viktigt dr att i utlatande ange uppméitta attenueringsvarden <20 HU eftersom véirden <10
HU utesluter feokromocytom, vilket innebér att hormonanalys av katekolaminer inte
behdver goras.
o Observera ocksa att gransen for benign binjureexpansivitet hos patient med kénd
malignitet ligger kvar vid <10 HU.
e  Skilda utredningar for personer under och 6ver 40 ar har tagits bort d& vetenskapligt
underlag saknas for hdgre malignitetsrisk <40 ar.
e DT med utrikning av washout av kontrastmedel tillimpas inte sedan foregaende version da
det bygger pa studier med 1&g kvalitet (1, 2). Vérdet begransas ocksé av det faktum att risken
att en binjurelesion dr malign hos patient utan kind extraadrenal malignitet ar extremt 1ag(3,

4).

Adrenala incidentalom
Definition: Ett adrenalt incidentalom utgdrs av en binjureexpansivitet som upptickts hos en
vuxen patient utan kdnd malignitet och som har genomgétt radiologisk undersdkning utan

foregdende misstanke om binjuresjukdom.

Sammanfattning
Radiologisk utredning och uppfoljning baseras pé att risken for malignitet vid ett homogent
vélavgrinsat adrenalt incidentalom <4 cm hos patienter utan kéind malignitet ar extremt 1&g (se

for ovrigt kapitel 9 1 Nationellt vArdprogram binjuretumérer).



https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/binjuretumorer/vardprogram/
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Radiologisk handliggning av adrenala incidentalom enligt Nationellt Viardprogram

Inga tecken pa tumor-
infiltration, nekros, blodning i
binjuren eller 6verviaxt mot
omgivande vivnad/organ

Fortsatt radiologisk utredning eller kontroll
(biokemisk screening ska alltid genomf6ras/dvervigas, men vid
storlek <1 cm endast vid klinisk misstanke om t.ex. aldosteronom)

<] cm

Ska beskrivas i rontgenutldtandet men ingen ytterligare
radiologisk kontroll indicerad

Vid upptéckt stationdr >6
manader jfr med tidigare
undersokning

Ingen ytterligare radiologisk kontroll indicerad

1-4 cm och <20 HU

(utan el. med i.v. kontrastmedel)
alt. upptackt med MRT med
tydlig signalreduktion med
”chemical shift”-teknik

Godartad forandring, t.ex. lipidrikt adenom, benign cysta eller
feokromocytom - ingen ytterligare radiologisk kontroll
indicerad

Feokromocytom kan uteslutas <10 HU — ange dérfor alltid
uppmétta attenueringsvirden

1-4 cm och >20 HU utan eller
med i.v. kontrastmedel

DT utan i.v. kontrastmedel 6 manader efter upptickt!

1-4 cm upptéckt vid MRT utan
”’chemical shift”-teknik

DT utan i.v. kontrastmedel' eller MRT'? 6 ménader efter
upptickt

1-4 cm och upptackt vid ultraljud

DT utan i.v. kontrastmedel inom 1 manad?

>4 cm eller svéarvarderade fynd
da malignitet ej kan uteslutas

Till MDK {6r individuell handldggning

Ovriga

Benign cysta

Ingen ytterligare radiologisk kontroll indicerad

Myelolipom

Typiskt vilavgransad nodulédr expansivitet med makroskopiskt
fett 1 binjuren - Ingen ytterligare radiologisk kontroll indicerad
Vid tveksamhet 6vervig liposarkom som differentialdiagnos,
till MDK for individuell handldggning vid behov

1. Avsluta om <20 HU eller oforéndrad storlek utan maligna tecken.

2. MRT att foredra hos gravida och unga individer. Utfors med chemical shift” om det saknas vid initial
undersokning - om tydlig signalreduktion i-fas/ur-fas = lipidrikt adenom.

3. Som utgéngsstatus for eventuella framtida storlekskontroller.

MDK=multidiciplindr konferens
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DT-analys i samband med upptickt

Det ar viktigt att karakterisera ett adrenalt incidentalom redan vid upptéckt och i utldtandet ange

storlek, form, attenuering och eventuella tecken pa malignitet enligt nedan:

o Efterforska tidigare radiologiska undersokningar (DT och MRT) for jamforelse

e Rekonstruera v.b. <3 mm snitt med forstoring dver binjurarna for adekvata HU-métningar

e  Mit storlek — storsta diametern pé transaxiala snitt

e Bedom tecken pé eventuell tumdrinfiltration 1 omgivande vivnad/organ

e Bedom struktur — omraden i binjurelesionen med avvikande densitet, tecken pa nekros eller,
blodning

e  Mit attenuering oavsett om undersokningen dr utford utan eller med i.v. KM. Ange alltid
attenueringsvérdet dd viarden <10 HU utesluter feokromocytom, vilket innebér att
hormonanalys av katekolaminer inte behdver goras
o <10 HU: lipidrikt adenom eller cysta
o 11-20 HU: adenom, annan benign fordndring eller feokromocytom
o >20 HU: lipidfattigt adenom, annan benign fordndring, feokromocytom eller malignitet

e Beskriv expansiviteten. Anvind inte begreppet incidentalom i utldtandet utan beskriv
fordndringen (incidentalom anger endast 4ur den upptickts och séger ingenting om dess
etiologi eller kliniska betydelse)

o  Skilj pa lipidrika adenom (mikroskopiskt fett) och fettrika (makroskopiskt fett)
expansiviteter (t.ex. myelolipom) 1 utldtandet

e  For patienter med kidnd extraadrenal malignitet och en homogen, vilavgransad

binjureexpansivitet som miter <10 HU sé krdvs ingen ytterligare utredning

DT-teknik vid karakteristik av binjureincidentalom

DT ar lampligaste modalitet for karakterisering av adrenala incidentalom med hénsyn tagen till
diagnostisk tillforlitlighet och tillgénglighet. Karakteristiken av adrenala expansiviteter baseras
p4 attenuering, morfologi, storlek och tillvixt. Washout-teknik har inte ldngre ndgon plats i

utredningen.

Snittjocklek och bordsforflyttning

Rekonstruerad snittjocklek bor anpassas sé att man kan identifiera binjureforandringen pd minst
tre intilliggande snitt for att vara séker pd att ingen partiell volymseffekt foreligger i atminstone
ett snitt. Vanligtvis rekonstrueras 3 mm tjocka axiala snitt med cirka 30 % Gverlappning av

snitten och ett "field of view” anpassat till binjurarna. Vid storre skikttjocklek riskerar man vid
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attenueringsmitning av framfor allt smé& tumorer falskt for ldga attenueringsvérden (< 20 HU) pa
grund av att periadrenalt fett inkluderas i méatregionen. Tumdren kan dé felaktigt komma att
karakteriseras som ett benignt barkadenom. Falskt for 1aga attenueringsvérden (< 10 HU) kan
ocksa leda till att man felaktigt utesluter feokromocytom. Tunnare snitt &n 3 mm krévs knappast
dé adrenala incidentalom <1 cm ej kréver radiologisk karakteristik. Rekonstruktioner i andra
plan (koronal och sagitell MPR) kan tillfora ytterligare sdkerhet i diagnostiken och

rekommenderas.

Visuell bedomning
Barkadenom 4r homogena och vélavgrinsade, medan oregelbunden attenuering i nativ fas eller
oregelbunden KM-uppladdning (inklusive nekros eller blodning) och tecken pé infiltration i

omgivande vidvnad/organ talar for malignitet. Forkalkningar ar sillsynta i adenom.

Storleksmétning
Storleken av en binjureexpansivitet skall anges som storsta diametrar. Kliniskt signifikant
storleksokning foreligger vid >20 % tillvédxt och 1 absoluta tal vid minst 5 mm tillvéxt inom 6

ménader.

Attenueringsméitning

Vid attenueringsmétningar bor den cirkuldra métregionen ROI (Region of Interest) placeras dér
tumdren har sin storsta tvarsnittsyta och goras s stor sa att den ticker 2/3 av tumorens diameter
men utan att riskera partiell volymseffekt frin omgivande vivnad. Attenueringen i forandringen
kan variera i olika snitt, bl.a. pd grund av tekniska faktorer. Darfor kan det vara lampligt att méta
attenueringen i tre intilliggande snitt och sedan berdkna medelvirdet av de tre matningarna. Vid
smé fordndringar kan det vara svart att {3 tillforlitliga attenueringsmétningar. Métningarna bor
utforas vid 120 kV eftersom referensvérdena ar baserade pd 120 kV-teknik.

En genomgéang av litteraturen visar att 1-4 cm stora incidentalom med attenueringsvérde
<20 HU har ett positivt prediktivt virde for benignitet pd 100% 1 tva studier omfattande over
1000 patienter vardera (5). Darfor har troskelvérdet for benignt adenom hdjts frén <10 till <20
HU.

Observera att attenueringsvirden for ett och samma objekt kan variera mellan olika
datortomografer och fran tid till annan med samma datortomograf (6, 7). DT for
attenueringsmétningar bor utforas utan rérspanningsmodulering och helst inte som forsta

undersokning pd dagen da maskinen inte dr adekvat uppvarmd. Det finns begrinsad evidens for
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attenueringsmaitning baserat pa extraktion av virtuella icke KM-forstérkta bilder frdn en DT

utford med i.v KM och dubbelenergiteknik (8, 9).

DT med i.v. kontrastmedel vid misstanke malignitet

Om binjurefordndringen endast undersokts i nativ fas vid upptéckt och det finns tecken som kan
tala for malignitet (tecken pé nekros, blodning eller infiltration av omgivande vdvnader) kan
kompletterande undersokning med i.v. KM vara indicerad. Undersdkningen kan utfoéras enligt
foljande:

e 400 mg I/kg, 30 sekunders injektionstid, maximal doseringsvikt 80 kg

e Bolus-triggning med ROI i aorta descendens

e  Fordrojning till skan-start fran det att kontrastmedlet natt troskelvérdet

(t.ex. 150 HU) i "ROI-punkten” = injektionstid + 5 sekunder

Principen for fordrojningen till skan-start dr att kunna finga den maximala KM-uppladdningen i
binjurefordndringen, dvs. i kapilldrfas” nér hela eller nistan hela KM-bolusen har passerat aorta

under forsta cirkulationen.

Rontgenutlitande

Nir ett adrenalt incidentalom upptéckts: foresla i rontgenutlatandet “Utredning bor ske enligt
regionalt eller nationellt vardprogram” sé att patienten blir remitterad till lokal internmedicinsk
eller endokrinologisk klinik for biokemisk provtagning (hormonanalys) och stidllningstagande till

behovet av binjureinriktad DT och eventuella uppfdljningar.

Ange att ”Ingen ytterligare radiologisk utredning eller uppféljning behévs” om expansiviteten

vid upptickt (hos patient utan kiind malignitet eller binjuresjukdom) uppfyller f6ljande kriterier

1. kan ses stationdr med benignt utseende minst 6 ménader fran en tidigare radiologisk
undersokning ELLER

2. ar <4 cm, saknar tecken pa malignitet och har attenuering < 20 HU (= lipidrikt adenom,
adenom, feokromocytom, cysta eller annan benign fordndring) vid DT utan eller med 1.v.
kontrastmedel ELLER

3. innehéller makroskopiskt fett typiskt for myelolipom ELLER

4. visar tydlig signalreduktion i-fas/ur-fas med ”chemical shift-teknik” vid MRT ELLER

5. ar<l cm

Exempel pd rontgenutlatande 1: 1 hoger binjure finns en 15 mm stor expansivitet med
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attenuering 5 HU utan maligna tecken. Fyndet &r typiskt for lipidrikt adenom och utesluter
feokromocytom. Vinster binjure dr utan anmérkning. Ytterligare radiologisk diagnostik eller
uppfoljning ar ej motiverad. Vidare utredning med avseende pa hormonell 6verproduktion enligt

Nationellt Vardprogram Binjuretumorer skall 6vervégas.

Exempel pd rontgenutlatande 2: 1 hoger binjure finns en 15 mm stor expansivitet med
attenuering 15 HU utan maligna tecken. Fyndet ar typiskt for benign lesion. Vianster binjure ar
utan anmarkning. Ytterligare radiologisk diagnostik eller uppf6ljning &r ej motiverad. Vidare
utredning med avseende pa hormonell dverproduktion enligt Nationellt Vardprogram

Binjuretumorer skall dvervégas.

Exempel pd utldtande 3: 1 hoger binjure finns en 15 mm stor expansivitet med attenuering 25
HU och utan maligna tecken. Inga tidigare undersokningar finns for jaimforelse. Vénster binjure
ar utan anmérkning. Vidare utredning med avseende pa hormonell 6verproduktion och
radiologisk uppfoljning om 6 manader med avseende pa tillvixt rekommenderas av Nationellt

Vérdprogram for Binjuretumorer.

Indikation for bedomning vid multidisciplinir (MDK) eller eventuell operation

1. Radiologisk misstanke om malignitet; > 4 cm i storsta diameter oavsett attenuering eller
tecken pa nekros, blodning eller infiltration 1 omgivande vivnad/organ

2. Kliniska och/eller biokemiska tecken pa hormondverproduktion sdsom vid feokromocytom,

primir aldosteronism (Conns syndrom) eller hyperkortisolism (Cushings syndrom).
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DT/MRT kontroll 6 manader efter upptickt

Undersokningen utfors utan i.v. KM for bedomning av attenuering, tillvaxt, avgransning och

intern struktur.

e Ingen fordndring Avsluta!
e Storleksokning > 20 % och > 5 mm Till MDK
e  Andring i avgrinsning/struktur Till MDK

Magnetisk resonanstomografi (MRT)

DT &r med hénsyn till diagnostisk tillforlitlighet och tillgdnglighet forstahandsval for
karakterisering och uppfoljning av adrenala incidentalom. MRT ér en alternativ metod med légre
underliggande evidens én DT for bedomning av adrenala incidentalom. MRT bor dock
overvégas for gravida och unga individer ur straldossynpunkt (1, 2). Vid MRT av adrenala
incidentalom anvinds chemical shift-teknik for att undersdka forekomst av intracelluldrt fett 1
binjurefordndringen. Chemical shift-teknik utnyttjar att protoner i fett och vatten har olika
resonansfrekvens och att signalen fran dessa dirmed interagerar olika vid olika ekotider.
Forekomst av bade fett och vatten i en och samma voxel medfor en signalreduktion genom en
utslackningseffekt i bilder dér signalerna dr ur fas i forhéllande till varandra (out-of-phase),
jamfort med bilder ddr signalerna fran fett och vatten &r i fas (in-phase). Adenom med innehéll
av intracelluldra lipider far ddrmed en signalreduktion pa out-of-phase till skillnad fran
forandringar utan intracelluléra lipider. Visuell bedomning ar i regel tillrackligt men det gar
ocksa att gora relativa signalintensitetmétningar for att objektivisera fyndet. Makroskopiskt fett 1
myelolipom fér ingen signalreduktion pd out-of-phase, men signalen kan reduceras vid

undersokning med olika fettsuppressionstekniker.

Mjukdelskontrasten vid MRT kan ocksa vara anvindbar for att beddma en binjureforandrings
avgransning mot omgivande vdvnader, bedoma intern struktur och differentiera mellan solida
och cystiska fordandringar. Liksom vid DT kan undersdkningen kompletteras med kontrastmedel

for att pavisa perfusion och uppladningsmonster.

Mitning av ADC (apparent diffusion coefficient) pa diffusionsviktade sekvenser kan inte med
sdkerhet skilja mellan maligna tumorer och adenom och bidrar ddrmed inte till karakteristik av

adrenala incidentalom (10).



Binjuretumérer — SURF:s Radiologiska rekommendationer2026-06-08, version 2.0 8(11)

Positronemissionstomografi (PET)

Karakterisering av adrenala incidentalom med PET/DT med [18F] fluoro-deoxy-glukos (FDG)
finns ocksé beskriven i litteraturen (8, 11) men vetenskapliga bevis for att med FDG-PET sékert
skilja mellan benigna och maligna adrenala incidentalom saknas enligt den senaste meta-
analysen (1, 2). Daremot rekommenderas att FDG-PET/DT bor ersdtta andra metoder vid
utredning av patienter med nyupptédckt binjurexpansivitet och kénd extra-adrenal malignitet (2).
Samtidigt podngterar man att om en sddan expansivitet mater <10 HU pa DT sa krédvs ingen

ytterligare utredning (2).

Mpyelolipom

Myelolipom &r en benign binjuretumér som i regel har ett typiskt utseende av en vilavgriansad
nodulér expansivitet som innehéller en betydande del makroskopiskt fett (12). Dessa kan
karakteriseras som benigna och ingen ytterligare radiologisk kontroll dr indicerad oavsett storlek.
Om utseendet inte dr typiskt eller om det &r osékert om fordndringen utgér fran binjuren kan

liposarkom 6vervigas som differentialdiagnos och individuell handldggning bor diskuteras vid

MDK.

Feokromocytom

Binjureexpansiviteter utan tecken pa nekroser, blodningar eller infiltration av omgivande
viavnader och med attenuering <10 HU utesluter med stor sannolikhet fekromocytom (13) och

dédrmed kan man avsta fran analys av katekolaminer vid hormonutredningen

Feokromocytom och kontrastmedel

Vid misstanke pa feokromocytom diskuteras ibland lampligheten av injektion av jod-KM,
eftersom det for de flesta jod-KM finns varningstext i FASS som manar till forsiktighet pga.
risken for hypertensiv kris. Det finns dock inget krav pd att analys av katekolaminer maste ske
fore karakteristik av adrenala incidentalom med KM-{orstarkt DT eftersom evidens saknas for att

1.v. KM utl6ser hypertensiv kris (Kontrastmedelsgruppens rekommendationer och riktlinjer —

Svensk Forening for Medicinsk Radiologi). Observera dock att premedicinering med

glukokortikoider pga. KM-6verkédnslighet kan utldsa hypertensiv kris.

Biopsi av binjuretumor
Infor biopsi av binjureexpansivitet dr analys av katekolaminer obligatorisk, eftersom biopsi kan

utlosa hypertensiv kris om det ror sig om ett feokromocytom.


https://slf.se/sfmr/surf/rekommendationer-och-riktlinjer/kontrastmedelsutskottets-rekommendationer-och-riktlinjer/
https://slf.se/sfmr/surf/rekommendationer-och-riktlinjer/kontrastmedelsutskottets-rekommendationer-och-riktlinjer/

Binjuretumérer — SURF:s Radiologiska rekommendationer2026-06-08, version 2.0 9(11)

DT for kartliggning av binjurevenerna

Vid 6verproduktion av binjurehormon kan blodprovstagning fran binjurevenerna utforas genom
binjurevenskateterisering for att avgora om overproduktionen dr uni- eller bilateral.
Mojligheterna for lyckad kateterisering 6kar om binjurevensanatomin och férekomsten av
accessoriska levervener eller andra normalvarianter har kartlagts med kontrastmedelsforstarkt
DT inf6r ingreppet. Binjurevenerna avbildas oftast bést i sen artdrfas medan férekomst av
accessoriska levervener, som har betydelse for kateteriseringen av hdger binjureven, avbildas i

portovends fas (14).

Ar inte venanatomin redan avbildad pa tidigare DT kan en riktad DT utforas som inkluderar évre

delen av buken enligt foljande:

Tva kontrastmedelsserier

1. Sen artirfas med 15 sekunders fordrojning (ROI i aorta 140 HU). I denna fas har man storst
chans att visualisera binjurevenerna.

2. Portovends fas med 50 sekunders fordrojning (ROI 1 aorta 140 HU) for att dskadliggora

levervensanatomin som kan paverka kateteriseringen av framst hoger binjureven.

Kontrastmedel:

Dos: 500 mg I/kg.

Maximal doseringskroppsvikt: 80 kg.
Injektionstid: 25 sekunder.

Rekonstruerade snitt

3/3mm (tjocklek/forflyttning) i axial, koronal och sagittal projektion.
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