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Med adrenalt incidentalom
avses förstoring av eller tumör i
den ena eller båda binjurarna
som visualiseras vid undersök-
ning av icke binjurerelaterat
symtom med ultraljud, datorto-
mografi (DT) eller magnetisk re-
sonanstomografi (MRT). Till-
ståndet innebär ofta ett diagnos-
tiskt dilemma, som kan ge upp-
hov till diskussion om nödvän-
digheten av utredning och be-
handling.

Riktlinjer för att underlätta
handläggningen fastställdes av
Medicinska forskningsrådets
planeringsgrupp vid ett sam-
manträde i december 1995 efter
förarbete av en arbetsgrupp
med representanter för olika re-
gioner.

Förekomsten av adrenalt incidenta-
lom varierar kraftigt, beroende på vari-
erande inklusionkriterier och olika be-
dömningsgrunder, men i moderna stu-
dier anges att mellan ca 0,5 och 4 pro-
cent av sådana undersökningar visar
adrenalt incidentalom hus vuxna [1, 2].
Detta utgör förmodligen en viss under-
diagnostik, eftersom obduktionsstudier
har påvisat adrenala tumörer med en
storlek ned till 2 mm hos upp till 10 pro-
cent av populationen [1, 3]. Incidenta-
lom är därmed ett inte sällan förekom-
mande kliniskt problem, varför det är
angeläget med en standardiserad utred-
ningsgång. Inom ramen för MFRs pla-
neringsgrupp för endokrina buktumörer
utvecklades redan 1988 en handlings-
plan för adrenala incidentalom [4].

Sedan dess har den samlade erfaren-
heten av dessa fall ökat, varför plane-
ringsgruppen åter har bearbetat frågan
och reviderat programmet. Vid sam-
manträde i december 1995 antog grup-
pen en ny rekommendation (se ruta).

För att därutöver kunna samla den
erfarenhet som successivt byggs upp
avser planeringsgruppen även att erbju-
da registrering av nyupptäckta fall, vil-
ket kan skapa förutsättningar för ökad
kunskap och på sikt ytterligare förbätt-
ra utredning och behandling av dessa
patienter.

Benigna, icke 
hormonproducerande
De incidentalom som kräver be-

handling är de hormonproducerande
och de maligna. Övervägande andelen
av adrenala incidentalom utgörs emel-
lertid av benigna, icke hormonproduce-
rande förändringar, vilka svarar för
70–94 procent av samtliga fall [1]. Van-
ligast av dessa är benigna adenom, vars
förekomst ökar med stigande ålder och
som är ovanliga före 30 års ålder [1].
Viss överrepresentation av benigna ade-
nom föreligger vid multipel endokrin
neoplasi, diabetes, obesitas och hyper-
toni [1, 3].

Incidentalom kan också utgöras av
hyperplasi, myelolipom, cystor, lipom
eller intraadrenal förkalkning [1, 4].
Vid säkerställd diagnos behöver dessa
benigna icke hormonproducerande för-
ändringar inte åtgärdas.

De överväganden som gjorts inom
planeringsgruppen har styrts av kun-
skapen att icke hormonproducerande
adrenala incidentalom är de vanligaste
och att dessa inte behöver åtgärdas yt-
terligare. 

Målet med ett program för utredning
av dessa fall har därför varit att driva en
kostnadseffektiv utredning som inte
missar behandlingsbara incidentalom
(= hormonproducerande förändringar,
primär malignitet).

Rekommendationen innebär att i
anamnes och status skall hållpunkter
för malignitet vara negerade och attack-
visa besvär eller andra tecken på ökad
hormonproduktion uppmärksammas.
Förekomst av hypertoni skall noteras

och basala laboratorieanalyser skall ut-
föras (se ruta). 

Hormonproducerande
Om den initiala utredningen varit ne-

gativ, dvs om hållpunkter för malignitet
negerats, de basala laboratorieanalyser-
na varit normala, hypertoni inte förelig-
ger och patienten inte företer något bi-
njurerelaterat symtom, rekommenderar
planeringsgruppen en fortsatt utred-
ningsgång vilken syftar till att med stor
sannolikhet utesluta de hormonprodu-
cerande sjukdomar som kan förklara ett
incidentalom (se ruta). 

Som bakgrund till den endokrinolo-
giska utredningen bör man ha känne-
dom om de relativa prevalenserna för
olika diagnoser. Sålunda är feokromo-
cytom en inte ovanlig orsak till adrenala
incidentalom och utgör i vissa studier
hela 10 procent av dessa [1, 2].

Under senare år har emellertid även
manifest Cushingsyndrom eller subkli-
nisk överproduktion av kortisol befun-
nits vara lika vanligt vid incidentalom,
ca 10 procent [2, 5, 6]. Däremot är över-
produktion av aldosteron, androgener
eller östrogener ovanligt vid incidenta-
lom [1, 2].

Viktigt med
noggrann anamnes
För att diagnostisera feokromocytom

är det av vikt att vid anamnesuppta-
gning uppmärksamma förekomst av
symtom som episodisk huvudvärk,
svettningar och hjärtklappning samt be-
stämma blodtryck och urinnivåer av ka-
tekolaminer.

Vid manifest hypertoni bör dess-
utom urinkatekolaminer tas ytterligare
en gång. Däremot finns det inte anled-
ning att genomföra riktade undersök-
ningar, exempelvis MIBG(metajod-
bensylguanidin)-skintigrafi, om den
primära biokemiska undersökningen
är negativ och »attackanamnes» sak-
nas.

Under senare år har man visat att
kortisolöverproduktion är vanligt vid
incidentalom, även om i vissa fall korti-
solhämningstest krävs för att visa detta,
så kallat prekliniskt Cushingsyndrom
[2, 5, 6]. Redan i inledningsutredning
av symtomfri patient rekommenderas
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därför att urinutsöndring av kortisol be-
stäms.

Vid klinisk misstanke om manifest
Cushingsyndrom bör utredningen kom-
pletteras med dexametasontest, vilket
även bör göras vid inadekvat urinsam-
ling (lågt urinkreatinin och/eller
urinmängd <1 liter/24 h). Det har även
föreslagits att dexametasontest utförs
på alla patienter [6], vilket emellertid
har ifrågasatts efter epidemiologiska
överväganden [7]. Planeringsgruppen
rekommenderar denna senare attityd,
och föreslår ej dexametasontest på sym-
tomfri patient.

Aldosteronism (Conns tumör) är en
ovanlig anledning till incidentalom [1].
Planeringsgruppen rekommenderar be-
stämning av blodtryck, serumkalium
och urinaldosteron hos den symtom-
och medicinfrie patienten för att kunna
utesluta aldosteronism. Vid förekomst
av hypertoni samt hypokalemi eller då
patienten medicinerar rekommenderas
att endokrinolog kontaktas för plane-
ring av fortsatt utredning. Vanligen ge-
nomförs då ytterligare utredning inklu-
derande plasmabestämning av renin.
Det är därvid av vikt att före bestäm-
ningen av renin ha korrigerat ett lågt se-

rumkalium, samt ha utsatt medicinering
som interfererar med angiotensin–re-
nin–aldosteronaxeln [8].

Överproduktion av manliga och
kvinnliga könshormoner är ovanligt vid
adrenala incidentalom. Nivåerna av de-
hydroepiandrosteronsulfat (DHAS) el-
ler testosteron i serum är goda markörer
för androgen överproduktion och be-
stämning bör göras i samtliga fall. Vida-
re skall vid kliniska symtom på över-
produktion av könshormoner (virilise-
ring, feminisering) riktad, adekvat  ut-
redning genomföras.

Sammanfattningsvis rekommende-
ras hos symtomfri, normoton och nor-
mokalemisk patient en bestämning av
vardera katekolaminer, kortisol och al-
dosteron i urin i kombination med be-
stämning av kreatinin i urin (enligt A i
rutan).

Om tecken på binjuresjukdom före-
kommer samt vid abnormt utfall av ini-
tial utredning föreslås riktad utredning
enligt B i rutan.

Sekundär
malignitet
Genom den hittills redovisade utred-

ningen har med stor sannolikhet de hor-
monproducerande incidentalomen dia-
gnostiserats eller uteslutits [1, 2, 9].
Därvid återstår för den ansvarige klini-
kern att bedöma malignitetspotentialen
hos förändringen. Det kliniska dilem-
mat är därvid att skilja de mycket vanli-
ga benigna förändringarna (främst ade-
nom) från de ovanliga men allvarliga
maligna förändringarna.

Den vanligaste orsaken till malig-
nitet i binjuren är metastas från primär
tumör, särskilt från lunga, bröst och ma-
lignt melanom. Den inledande kliniska
undersökningen av patienten med adre-
nalt incidentalom måste därför övervä-
ga förekomsten av extraadrenal malig-
nitet.

Det kan därvid vara värt att notera att
i en undersökning var primärtumören ej
känd hos ca 20 procent av nyupptäckta
fall med binjuremetastas, och, omvänt,
var incidentalomet ett benignt adenom
hos 25 procent av patienterna med känd
extraadrenal malignitet [10].

Ett incidentalom hos en patient med
extraadrenal malignitet behöver således
inte utgöra en metastas. Vid incidenta-
lom hos patient där metastas misstänks
och där den fortsatta handläggningen
påverkas av denna vetskap, kan riktad
finnålspunktion av binjureförändringen
vara av värde.

Nålbiopsi bör emellertid företas med
återhållsamhet eftersom den är invasiv
och behäftad med komplikationer, så-
som pneumothorax, feber, blödning och
pankreatit [9]. 

Vid förekomst av extraadrenal ma-
lignitet eller vid påvisad metastas i bi-
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Definition: Med adrenalt incidenta-
lom menas binjureförstoring/tumör som
visualiseras, vanligen med ultraljud, DT
eller MRT, under utredning av icke bi-
njurerelaterat symtom.

Anamnes och status: Hållpunkter för
malignitet skall negeras. Mammarun-
dersökning bör utföras, eventuellt mam-
mografi, samt inspektion av huden avse-
ende melanom. Gynekologisk undersök-
ning och feces-HB övervägs i varje en-
skilt fall. Attackbesvär tydande på feo-
kromocytom, tecken på ökad produktion
av kortisol, aldosteron, androgener och
östradiol skall negeras. Förekomst av
hypertoni (för män och kvinnor i alla 
åldrar vid alla kroppsmasseindex,
≥165/≥90 mm Hg efter 5 minuters vila
och uppmätt vid tre olika tillfällen) på-
verkar fortsatt utredning enligt nedan.

Basallaborationer: SR, blodstatus,
elektrolyter, leverprov, S-DHAS/S-tes-
tosteron samt lungröntgen tas alltid. Om
incidentalomet upptäckts via ultraljud
skall utredningen kompletteras med DT
eller MRT av binjurarna.

A. Utredning av symtomfri, normoton
och normokalemisk patient:

U-katekolaminer + kreatinin × 1
U-kortisol + kreatinin × 1
U-aldosteron + kreatinin × 1
B. Ytterligare utredning av patient

med tecken och symtom på binjuresjuk-
dom:

1. Vid hypertoni utförs dexametason-
hämningstest enligt följande: 1 mg dexa-
metason ges per os kl 22–23 följt av S-
kortisol följande morgon kl 08–09. Nor-
malt skall S-kortisol hämmas till
<70–100 nmol/l (sämre hämbarhet i hög
ålder).

2. Vid hypertoni bestäms vidare yt-
terligare U-katekolaminer × 1, U-korti-
sol × 1 samt hos medicinfri patient när
patienten har uppnått normalt S-kalium,
U-aldosteron + P-renin. Vid hypokalemi
korrigeras denna innan U-aldosteron och
P-renin tas. Eventuell primär hyperal-

dosteronism kan polikliniskt bedömas
genom det förhöjda U-aldosteronet parat
med ett hämmat P-renin. För dem som
därutöver vill titta på aldosteron–renin-
kvot i plasma anses idag (det råder inte ge-
nerell samsyn) att en kvot P-aldosteron (i
pmol/l)/P-renin (i µg/l/timme) översti-
gande 1 400 starkt talar för primär aldo-
steronism vid normokalemi. Hos medi-
cinbehandlad patient (med hypertoni eller
hypokalemi) rekommenderas Conn-ut-
redning enligt förslag från endokrinolog.

3. Vid tecken på virilisering, femini-
sering eller kortisolproducerande tumör
genomförs riktad, adekvat utredning.

C. Vid metastasmisstanke genomförs
riktad undersökning:

Nålbiopsi av incidentalomet kan
övervägas, men utförs först efter det att
endokrin aktivitet hos tumören negerats.

Indikation för exstirpation av inci-
dentalomet:

1. Tumör med maxdiameter >3–4 cm
och/eller

2. Påvisad endokrin aktivitet hos
tumören och/eller

3. Tillväxt av tumören

Vid misstanke om primär malignitet
rekommenderas öppen kirurgi. Preope-
rativt skall alltid dexametasonhämnings-
test utföras. Pre- och postoperativt kan
urin samlas för analys av steroidprofil
(utförs vid KS). Den kan vara av värde
dels för diagnostik, om PAD inte kan
utesluta malignitet, dels för uppföljning
av patient med malignitet.

Kontroll av incidentalom som ej ope-
rerats, dvs negativ utredning enligt A +
B och tumörstorlek <3–4 cm: Efter 3–6
månader utförs ultraljud/DT. Om till-
växt skett, utförs operation. Om ingen
tillväxt skett rekommenderas förnyad
kontroll efter ytterligare ett respektive
två år. Efter två år rekommenderas dess-
utom hos asymtomatisk patient analys
enligt A ovan. Om inga tecken till till-
växt finns efter två år rekommenderas
avskrivning.

Adrenala incidentalom 
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njuren är operativ åtgärd av incidentalo-
met vanligen inte indicerad.

Primär malignitet
Därmed återstår den viktiga och om-

diskuterade frågan hur en icke hormon-
producerande förändring skiljs från en
binjurebarkscancer. Binjurebarkscan-
cert förekommer sällan, och det är säll-
synt att den upptäcks som ett incidenta-
lom [1]. Denna maligna tumör företer
mycket dålig prognos med endast 19
procents 5-årsöverlevnad [11, 12].
Emellertid, då möjlighet till kurativ åt-
gärd är begränsad till tidigt operativt av-
lägsnande, är det av stor vikt att inte
missa en cancer vid utredning av adre-
nala incidentalom.

Den vanligast använda särskiljande
parametern för benignt/malignt inci-
dentalom är förändringens storlek. Det
finns dock tyvärr inte någon exakt stor-
leksangivelse som samtidigt har hög
sensitivitet och hög specificitet. Littera-
turen inom detta område är svåröver-
skådlig beroende på olika kriterier för
genomförande av DT och varierande
patientmaterial.

I en undersökning var ca 10 procent
av alla incidentalom överstigande 4 cm
maligna [13] och i två andra undersök-
ningar var andelen malignitet vid inci-
dentalom >5 cm 75 procent [14] respek-
tive 100 procent [15]. Omvänt har inte
beskrivits cancer i incidentalom av stor-
leken <2,5 cm [1]. Tumörbiologiskt är
detta intressant, eftersom man borde
förvänta sig att även en cancer i ett tidigt
stadium någon gång varit <2,5 cm.

Vägar mot säkrare
diagnostik
För att öka den diagnostiska säker-

heten har försök gjorts att optimera bil-
derna vid DT och MRT. Det har därvid
föreslagits att utföra DT med intravenös
eller oral kontrast, att utföra flera snitt
eller att bedöma täthetsgraden i föränd-
ringen [1]. De benigna adenomen har
ofta varit små, homogena, välavgränsa-
de med låg densitet, medan cancer of-
tast visar oregelbundenhet och varie-

rande densitet [9]. Emellertid är dessa
skillnader alltför små och otillförlitliga
för att tillåta en säker diagnostik [16,
17].

Möjligheten att biokemiskt kunna
skilja benign från malign binjureför-
ändring har också diskuterats. Förhöjd
serumnivå av DHAS har antagits korre-
lera med graden av malignitet [18], och
även steroidmönstret i urin, den s k ste-
roidprofilen, har visats vara förändrad i
många fall av binjurebarkscancer [19].
Framförallt kan steroidprofil i urin vara
lämpad för diagnostik och uppföljning
av behandlade fall. Vi rekommenderar
att urin sparas preoperativt för postope-
rativ analys av steroidprofil (görs på
Karolinska sjukhuset) om patologisk-
anatomisk diagnos (PAD) ej kan uteslu-
ta cancer och för uppföljning av patien-
ter med binjurebarkscancer.

För den praktiska handläggningen
synes fortfarande storleken av det adre-
nala incidentalomet vara avgörande för
sannolikhetsgraden av malignitet och
därmed också för operationsindikatio-
nen av denna anledning. MFRs pla-
neringsgrupp rekommenderar därför
adrenalektomi på grund av malignitets-
risk om den maximala tumördiametern
överstiger 3–4 cm eller om förändring-
en tillväxer.

Adrenalektomi rekommenderas gi-
vetvis också vid säkerställd hormon-
producerande tumör. Vid misstänkt bi-
njurebarkscancer rekommenderas öp-
pen kirurgi, medan laparoskopisk kirur-
gi kan övervägas i övriga fall [20].

Uppföljning
Planeringsgruppens rekommenda-

tion innehåller även riktlinjer för upp-
följning av fall med negativ endokrino-
logisk utredning och där förändringen
varit mindre än 3–4 cm samt där meta-
stas eller extraadrenal malignitet ej på-
visats, dvs i primärt »negativa» fall. Det
har varit stor osäkerhet hittills i den kli-
niska uppföljningen av dessa patienter,
framförallt beroende på att naturalför-
loppet för incidentalomet och därmed
risken för utveckling av malignitet ej är
känd.

På basis av aktuell kunskap rekom-
menderar planeringsgruppen att dessa
patienter följs upp med förnyad DT el-
ler MRT efter 3–6 månader, samt att en
tredje undersökning görs efter ett år och
en fjärde undersökning efter två år. Vid
påvisad tillväxt rekommenderas opera-
tion. Om ingen tillväxt påvisats och pa-
tienten fortfarande är symtomfri efter
två år, rekommenderas förnyad utred-
ning enligt A i rutan. Om även denna
undersökning utfaller negativt rekom-
menderas avslutad uppföljning. Såväl
för patienten som för sjukvården är ett
sådant beslut viktigt.

Det finns fortfarande många obesva-

rade frågor rörande de adrenala inci-
dentalomen, främst relaterade till natu-
ralförloppet, diagnosen, optimal endo-
krinologisk utredningsgång och risk för
utveckling av malignitet. Det vore ock-
så väsentligt att mer exakt kunna besva-
ra frågor som: Hur vanligt är incidenta-
lom i Sverige? Hur vanligt är hormon-
producerande tumör som orsak till inci-
dentalom? Vilken storlek på incidenta-
lomet är optimal som operationsindika-
tion?

Många frågor obesvarade
För att kunna besvara dessa och and-

ra frågor inbjuder MFRs planerings-
grupp till en uppföljning av den genom-
förda rekommendationen i form av re-
gistrering av samtliga nyupptäckta fall
av adrenala incidentalom. Ett enkelt,
ensidigt formulär för detta har utarbe-
tats och kan erhållas från Bo Ahrén. En-
var kliniker som handlägger patienter
med incidentalom kan därvid bidra till
en ökad insikt om denna allt vanligare
diagnos genom att fylla i formuläret vid
initialutredningen och sända en kopia
till Bo Ahrén. Vid kontroller under de
första åren fylls formuläret åter i och
kopia insänds. Denna registreringsstu-
die möjliggör en ökad kunskap om
adrenala incidentalom.
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Under de senaste åren har (obstruk-
tivt sömnapnésyndrom (OSAS) rönt
stort medicinskt intresse.

Symtombilden domineras vid svårt
OSAS av kraftig snarkning kombinerad
med frekventa andningsuppehåll samt
uttalad dagtrötthet. Sjukdomen kan i
allvarliga fall leda till förändringar i
personligheten, hjärt- och blodtrycks-
sjukdom samt ökad dödlighet [1]. Den
effektivaste behandlingen för patienter
med svårt OSAS är en övertryckspump
kopplad till näsmask, s k nCPAP (nasal
continuous positive airway pressure
– nasal kontinuerlig övertrycksand-
ning).

Flera rapporter har konstaterat att
patienter med OSAS har nedsättningar i
kognitiva och andra psykologiska funk-
tioner. I ett arbete [2] påvisades försäm-
ringar inom områden som uppmärk-
samhet, koncentration och korttidsmin-
ne. Det visades också en positiv korre-
lation mellan graden av hypoxi och för-
sämring. Andra arbeten [3, 4] har visat
klara förbättringar i neuropsykologiska
test efter behandling med nCPAP, och
särskilt i test som mäter uppmärksam-
het och olika former av minnesfunk-
tion.

FALLBESKRIVNING
Patienten, en yrkesarbetande medel-

ålders man, sökte sjukvård på grund av
snarkning och dagtrötthet. Han var
icke-rökare, tidigare frisk, men kraftigt
överviktig med ett beräknat kroppsmas-
seindex (BMI, kg/m2) på 42,6. I anam-
nesen noterades under de senaste åren
tillkomst av andningsuppehåll, nykturi
samt nedsatta mentala funktioner. Näs-
och svalgstatus var normalt liksom
lungröntgen. Tyreoidea- och leverprov,

som kontrolleras rutinmässigt på pati-
enter med obstruktiv sömnapné, var
normala.

Obstruktiv sömnapné
diagnostiserades
Ambulatorisk sömnapnéregistrering

visade frekventa apnéer av obstruktiv
typ genom hela natten. Apnéindex (an-
talet andningsuppehåll per timme) var
75. Den längsta apnén uppmättes till två
minuter. Desaturationsindex (antalet 4-
procentiga nedgångar i syremättnaden
per timme) var 66. Lägsta registrerade
syremättnadsvärde under natten var 56
procent. Påtaglig variation i hjärtfre-
kvensen förelåg.

Psykologiska test gjordes
Patienten genomgick ett antal psy-

kologiska test, som anses ge utslag vid
sådana subjektiva besvär som trötthet,
svårigheter med uppmärksamhet, kon-
centration samt minne. För detta ända-
mål valdes Cronholm–Molanders före-
mål och ordpar [5] samt Claeson–Dahls
inlärningstest [6] för kliniskt bruk.

I det förstnämnda testet utförs mät-
ningar dels direkt efter inlärning, dels
tre timmar senare. Härigenom erhålls
ett mått på inkodningsförmåga och re-
tentionen efter tre timmar (patientens
lagrings- och framplockningskapa-
citet).

I Claeson–Dahls inlärningstest görs
dels en bedömning av inlärningskapa-
citeten, dels en bedömning av retentio-
nen efter en timme. Patienten fick dess-
utom genomgå ett test som i mycket li-
ten omfattning påverkas av de uppgivna
besvären. Här valdes Synonymer, Rea-
soning och Block (SRB) ur Dureman–
Säldes testbatteri [7]. Detta test mäter
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En medelålders man med
gravt obstruktivt sömnapnésyn-
drom medförande minnesför-
sämring behandlades med nasal
kontinuerlig övertrycksandning,
nCPAP. Behandlingen ledde till
regress av sjukdomen och min-
nesfunktionen förbättrades re-
markabelt.


