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Implementering af den nationale handleplan for udred-
ning i kreeftpakkeforlgb [1] har betydet en ggning i an-
tallet af billediagnostiske undersggelser og dermed
fund af fokale leverlasioner af badde benign og malign
karakter, ofte med behov for vurdering pa en multidi-
sciplineer team-konference (MDT). Der foreligger pa
dansk en guideline for udredning og behandling af ma-
ligne levertumorer [2] og anbefalinger vedrgrende den
kliniske handtering af levercelleadenomer (HCA) [3].
Her gives en opdateret gennemgang af de gvrige hyp-
pigste benigne levertumorer: heemangiom, fokal nodu-
leer hyperplasi (FNH), cystesygdom samt mere sjeldne
levertumorer med fokus pa diagnostik og behandling.
Benigne levertumorer findes i autopsistudier hos op
til 20-50% [4, 5]. Pga. stor forskel i tumorernes natur-
historie herunder risiko for komplikationer inkl. malign
transformation er en korrekt diagnose vigtig.
Diagnostikken bygger pa patientkarakteristika, risiko-
faktorer, biokemi og radiologisk undersggelse. En dedi-
keret billeddiagnostik vil oftest veere tilstraekkelig til at
stille diagnosen (Tabel 1), men biopsi med histologisk
undersggelse kan vaere ngdvendig. Benigne levertumo-
rer opdeles i solide og cystiske, efter vaskularitet og cel-
luleer oprindelse [6]. Tumorerne identificeres oftest til-
faeldigt hos en patient uden kliniske eller biokemiske
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Benigne levertumorer er hyppigt
forekommende.

De hyppigste er haamangiom, fokal
noduleer hyperplasi (FNH) og
levercyster.

Korrekt diagnostik er vigtig for be-
handling og prognose herunder risiko
for evt. malign transformation.

Diagnosen stilles oftest ud fra radio-
logisk undersggelse med dynamisk
CT/MR-skanning, men leverbiopsi kan
veere ngdvendig.

Haemangiom og FNH er uden malignt
potentiale, sjeeldent symptomgivende
og kreever oftest ingen behandling.
Diagnosen stilles ved dynamisk UL-
skanning, CT og MR-skanning, hvor de
modsat hepatocellulzere karcinomer

og hypervaskulaere metastaser ikke
udvasker i senere kontrastfaser. Ad-
skillelse mellem FNH og adenom er
vanskelig selv ved foreliggende histo-
logi. MR-skanning med leverspecifik
kontrast er nyttig, idet kun FNH frem-
star kontrastfyldt i leverspecifik fase.

Levercyster forekommer hyppigst
som solitaere eller fa simple cyster,
men kan vaere multiple (> 20) ved po-
lycystisk leversygdom (PCLS). Lever-
cyster er oftest asymptomatiske,
mens store eller multiple cyster kan
give symptomer og komplikationer.
Behandlingen er oftest konservativ,
men kan omfatte punktur, alkoholin-
jektion, deroofing og resektion. Pa-
tienter med PCLS bgr screenes for ce-
rebrale aneurismer.

tegn pa leversygdom, men hyppige symptomer omfat-
ter abdominalt ubehag, smerte, kvalme og sjeldnere
palpabel tumormasse [6, 7]

HZAMANGIOM

Epidemiologi

Haemangiom er den hyppigste benigne levertumor, ud-
gorende 70%, med en skgnnet praevalens pa 0,4-20%
[6-8]. Der er formentlig en sammenhang med kvinde-
ligt kgnshormon inkl. oral kontraception [6], og hee-
mangiomer er hyppigere og ofte stgrre hos kvinder end
hos mend [6, 7]. Patogenesen er ukendt, men tumor,
der er af mesenkymal oprindelse, menes at skyldes en
medfgdt karmalformation [6].

Klinik

Haemangiomer er uden malignt potentiale og sjeldent

symptomgivende. Spontan ruptur samt inflammations-
og koagulationssyndrom (Kasabach-Merritt-syndrom)

er sjeeldne manifestationer [6, 7].

Billeddiagnostik

Kaverngst haemangiom (KH) fremstér p& UL-skannin-
ger velafgreenset og ekkorig. Ved CT er KH isodens til
blod. P4 MR-skanning pé T1-vaegtede sekvenser er KH
velafgreenset og isointens til blod og pa T2-veegtede se-
kvenser hyperintens. Hvis der anvendes intravengs
(i.v.) kontrast ses der i arteriel kontrastfase pé bade
UL-skanning, CT og MR-skanning initial perifer kon-
trastopladning efterfulgt af langsom centripetal fyld-
ning (Figur 1) [9]. P4 CT er KH kendetegnet ved
isodensitet til blod i alle kontrastfaser. 16% af heeman-
giomerne er flash filling/kapilleere heemangiomer
(FFH) [10]. FFH er oftest < 20 mm og adskiller sig fra
KH ved momentan kontrastopladning (flash filling) i ar-
teriel kontrastfase pa alle billedmodaliteter. Uden i.v.
kontrast kan FFH ikke skelnes fra KH, og felles for
begge heemangiomer er, at kontrastopladning persiste-
rer uden udvaskning i senere kontrastfaser i modsaet-
ning til ved hepatocellulert karcinom (HCC) og hyper-
vaskulare metastaser [6].

Et atypisk haemangiom, som et cystisk, sklerotiseret,
forkalket eller pendikuleert haemangiom, heemangiom
med tromber og giant-heemangiom (> 10 cm) vil ofte
fremsta anderledes end ovenfor beskrevet, og biopte-
ring er pékraevet for at stille diagnosen [6, 7].




Patologi

Hamangiomer forekommer bade soliteert og multipelt
og er hyppigst < 5 cm i diameter, men kan variere i
stprrelse fra f& millimeter til > 30 cm. Der er tale om en
vaskular tumor med bla-rgd farve, der i levervavet
fremstar velafgreenset oftest uden kapsel. Mikroskopisk
er hemangiomet karakteriseret af enlaget, endotelbe-
lagte karrum delt af fibrgse septae [6-8].

Behandling

Asymptomatiske heemangiomer kraever ingen behand-

ling. Trods foresléet relation til kvindeligt kenshormon
tilrddes der ikke seponering af oral kontraception eller
restriktion i forhold til graviditet eller fysisk udfoldelse
[7,11, 12]. Resektion er forbeholdt de f& symptomati-

ske tilfeelde, seerligt giant-haemangiom, og ved alvorlig
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komplikation (ruptur, inflammations- eller koagula-
tionssyndrom), samt hvis malignitet ikke sikkert kan
udelukkes ved billeddiagnostik og histologi [6, 7, 12].
Ngdvendigheden af resektion af et giant-hemangiom
forud for en planlagt graviditet vurderes i det enkelte
tilfaelde [11]. Levertransplantation er en sjeeldent an-
vendt behandling ved komplicerede, ikkeresektable
heemangiomer [13, 14]. Kontroller forbeholdes patien-
ter med komplicerede hemangiomer [7].

Udredning og behandling af nyfgdte og bern med
hemangiom er en specialistopgave.

FOKAL NODULZR HYPERPLASI

Epidemiologi

FNH er den nasthyppigste benigne solide levertumor
med en preavalens pé 0,3-3%. Der er et stort epidemio-

E TABEL 1

Billeddiagnostiske karakteristika.

uL CT MR
uden kontrast  kontrastopladning uden kontrast  kontrastopladning uden kontrast kontrastopladning
Heemangiom
Kavernast Velafgraenset AF: perifer globuler opladning Velafgreenset  Isodens til blod T1: velagreenset AF: perifer globuler opladning
ekkorig PF/SF: centripetal opladning, hypo- eller AF: perifer globuler opladning isointens til blod ~ PF/SF: centripetal opladning,
ingen kontrastdefekt isodens PF/SF: centripetal opladning, T2: hyperintens ingen kontrast-defekt
ingen kontrastdefekt
Flash filling Velafgraenset AF: hurtig fyldning af hele Som ved KH AF: hurtig fyldning af hele Som ved KH AF: hurtig fyldning af hele lesionen
ekkorig laesionen laesionen PF/SF: som ved KH
PF/SF: ingen kontrastdefekt PF/SF: som ved KH
Adenom
Inflammatorisk ~ Velafgreenset AF: hypervaskuleer, centripetal Hypodens, AF: udtalt hypervaskulaer T1: iso- eller let AF: kraftig homogen
inhomogen fyldning, perifert rim sign heterogen PF/SF: persisterende hyperintens hypervaskulaer
oftest PF/SF: central udvaskning kontrastopladning T2: hyperintens - PF/SF: persisterende
hyperekkoisk atoll sign kontrastopladning
CS: uaendret LSF: kontrastdefekt
signal
HNFlou Homogen AF: meget svag eller ingen Hypodens AF: ingen betydende T1: iso- eller let AF: homogen hyper-vaskulaer
hyperekkoisk hypervaskularitet opladning hyperintens PF/SF: uden persisterende opladning
PF/SF: evt. svag udvaskning PF/SF: hurtig udvaskning T2: hyperintens +  LSF: kontrastdefekt
atoll sign
CS: signaltab
(pga. fedtindhold)
[3-catenin- Hypoekkoisk Ingen klassisk kontrastoplad- Iso- eller AF: hypervaskuleer T1: varierende AF: kraftig hypervaskuleer
aktiveret og ning eller udvaskning, hypodens PF/SF: udvaskning, intensitet PF/SF: blandet (+ persi-
uklassifi- ikke adskillelig fra HCC evt. heterogent T2: varierende sterende opladning)
cerbart intensitet LSF: kontrastdefekt
CS: uaendret
signal
FNH Solid iso- eller  AF: homogen hypevaskuleer, Velafgreenset ~ AF: homogen hypervaskulaer T1: Iso- eller AF: homogen hyper-vaskulaer
hypoekkoisk evt. spoke-wheel isodens PF/SF: ingen udvaskning, hypointens PF/SF: ingen udvaskning, evt. centralt ar
PF/SF: ingen udvaskning, evt. centralt ar T2: hyperintens LSF: kontrastfylde
evt. centralt ar
SC/cyste Ekkotom/-fattig  Ingen opladning Velafgreenset  Ingen opladning T1: hypointens Ingen opladning
ved PCLS med tydelig med densitet T2: hyperintes
ekkoforsteerk- =vand

ning bag cyste

AF = arteriel kontrastfase; CS = chemical shift-sekvenser; FNH = fokal noduleer hyperplasi; HNF = hepatocyt-nuklezer faktor; KH = kavernest haemangiom; LSF = leverspecifik kontrastfase;
PCLS = polycystisk leversygdom; PF/SF = portal kontrastfase/sen kontrastfase; SC = simpel cyste.
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g FIGUR 1

UL-skanningsbilleder af kaverngst haamangiom. A. Fer intravengs
(i.v.) kontrast, hvor heemangiomet typisk fremstar hyperekkoisk.
B. 1 arteriel kontrastfase ses initial perifer kontrastopladning.

C og D. Langsom gradvis centripetal kontrastfyldning, et minut ef-
teri.v. kontrast (C) og fire minutter efter i.v. kontrast (D).

g FIGUR 2

MR-skanningsbilleder af fokal nodulaer hyperplasi (FNH). A.Pa T1-
vaegtede sekvenser uden intravengs kontrast fremstar FNH (hvid
pil) isointens til omkringliggende levervaev. B.| arteriel kontrast-
fase ses FNH som en homogen hypervaskulaer laesion. Oftest ses
et centralt ar (sort pil). C.Der eringen udvaskning i portal kon-
trastfase. D.Ileverspecifik kontrastfase ses FNH kontrastfyldt.

logisk overlap til HCA, og FNH forekommer séledes
hyppigst hos kvinder i fertil alder (kgnsratio 8:1), uden
at en sammenheng med oral kontraception er endeligt
afklaret [6, 7 ,15]. FNH er en epitelial tumor, der me-
nes at opsté som et hyperplastisk respons pé lokal hy-
perperfusion omkring en medfgdt arteriel malforma-
tion [6].

Klinik

FNH er hyppigst asymptomatisk, og hovedparten vok-
ser ikke over tid, men kan derimod skrumpe. Komplika-
tioner som blgdning og ruptur er ekstremt sjeeldne og

kun rapporteret kasuistisk [6, 7]. Malign transforma-
tion er ikke beskrevet [7].

Billeddiagnostik
FNH fremstér billeddiagnostisk som en solid tumor: pa
UL-skanning homogen isoekkoisk, pé CT velafgreenset
isodens og pd MR-skanning henholdsvis T1- og T2-veeg-
tede sekvenser isointens og svagt hyperintens. Et cen-
tralt ar ses i 60% af leesionerne. Med i.v.-kontrast frem-
star FNH ved UL-skanning, CT og MR-skanning som en
homogen opladende hypervaskuler tumor uden ud-
vaskning. Ved kontrast-UL-skanning ses centrifugal
spoke-wheel-kontrastfyldning i arteriel fase hos en tred-
jedel pga. initial fyldning af centralt fedekar og derneest
af multiple sma kar radiert-perifert [16].

P& MR-skanning med leverspecifik kontrast (Figur
2), som optages og omsattes i fungerende hepatocyt-
ter, fremstér FNH i leverspecifik fase kontrastfyldt
[17]. Denne billedmodalitet er den bedste til skelnen
mellem FNH og HCA, der ligeledes er hypervaskuler,
men uden normalt fungerende galdeveje og saledes
med kontrastdefekt i leverspecifik fase [18].

Patologi

FNH optraeder typisk solitert og er < 5 cm i diameter,
men FNH pé op til 20 cm i diameter er beskrevet [6].
Tumoren er skarpt afgreenset uden kapsel. Klassisk ses
et centralt stjerneformet ar, der mikroskopisk set inde-
holder en stor arterie, der uden ledsagende portalgren i
fibrgse septae deler sig og radierer ud fra centrum [6,
7, 15]. Morfologisk normale hepatocytter er nodulaert
ordnet mellem septae, der i udtalte tilfeelde kan for-
veksles med cirrose [15]. Modsat HCA, hvor der ikke er
portalrum, har FNH abnorme, store portalrum, og i ad-
skillelsen er immunhistokemisk farvning for glutamin-
syntase nyttig [15].

Behandling

Pga. risiko for blgdning og malign transformation ved
HCA er adskillelsen vigtig. Ved FNH er der ikke behov
for opfplgende kontroller eller rutinemeessig sepone-
ring af oral kontraception [7, 19]. Kun i tilfeelde af
symptomgivende FNH er leverresektion eller arteriel
embolisering indiceret [7].

LEVERCYSTER

Levercyster udggr en heterogen sygdomsgruppe med
forskellig eetiologi, hyppighed og klinisk prasentation.
Der henvises til en tidligere statusartikel om emnet
[20]. Nedenfor er der suppleret med de vasentligste
opdateringer.

Epidemiologi
Simple cyster (SC) forekommer hos 2,5-18% af befolk-
ningen med en incidens, der stiger med alderen [21].




Polycystisk leversygdom (PCLS), defineret som > 20
cyster, er en arvelig sygdom, der er fano- og genotypisk
opdeles i en sjeelden, isoleret tilstand med multiple le-
vercyster og en anden, hyppigere med levercyster som
ekstrarenal manifestation til polycystisk nyresygdom
(PCNS) (prasvalens 0,1-0,25%) [21, 22]. Neoplastiske
cyster udger < 5% af levercysterne [21].

Klinik

SC og PCLS er oftest asymptomatiske, men kan give lo-
kale tryksymptomer [21, 23]. Sjeldent forekommer
blgdning, ruptur, infektion og galdevejsobstruktion,
men iseer ved stgrre cyster og PCLS [21-23]. Det er vig-
tigt at skelne isoleret PCLS fra levercyster ved PCNS, da
PCNS er associeret med hypertension, nyresvigt, mi-
tralprolaps og intrakraniale aneurismer [21, 22]. Geno-
typisk skelnen ved mutationsanalyse er muligt, men
sjeeldent indiceret, da patienterne i praksis inddeles ud
fra deres feenotype — med og uden multiple nyrecyster
[21, 22].

Billeddiagnostik

Ved UL-skanning fremstér SC ekkotomme, velafgreen-
sede, med tydelig ekkoforsteerkning og uden solide
komponenter eller septae. Ved blgdning ses cysten ek-
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korig og solid [24]. Ved CT er SC tyndvagget og velde-
fineret med densitet som vand. Smé cyster kan veere
vanskelige at skelne fra metastaser og haemangiomer.
Ved MR-skanning ses levercyster pd T1-vagtede se-
kvenser hypointense og pé T2-vaegtede hyperintense og
kan ligne heemangiomer. Oftest kan man med UL-skan-
ning afggre diagnosen, mens CT og MR-skanning an-
vendes i monitoreringen af PCLS.

Behandling

Behandlingen af SC er tidligere gennemgaet [20] og
omfatter punktur, alkoholinjektion, deroofing og resek-
tion. Patienter med PCNS bgr screenes med MR-skan-
ning af cerebrum pga. den ggede forekomst af cere-
brale aneurismer (ses hos op til 16%) [21, 22]. Ved
PCLS ber der afstas fra gstrogenbehandling inkl. oral
kontraception, da dette kan medfgre cystevakst [22].
Medicinsk behandling med somatostatinanaloger kan
forspges [22]. Levertransplantation anvendes hos pa-
tienter med kompliceret PCLS [25]. Inficerede cyster
kraever behandling med antibiotika og draenage [23].
Patienter med neoplastiske cyster (cystadenom/-ade-
nokarcinom, bilieer intraduktal papilleer mucings
neoplasi) og bilieere cyster inkl. Carolis sygdom skal
henvises til en specialafdeling mhp. vurdering af malig-
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CCA = kolangiokarcinom; FNH = fokal noduleer hyperplasi; HCC = hepatocellulert karcinom; PCLS = polycystisk leversygdom.
a) Med dynamisk skanning menes skanning med intravengs kontrast udfert i flere kontrastfaser.
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nitetspotentialet og operationsmuligheder, da resek-
tion oftest er indiceret [21, 23].

ANDRE BENIGNE LEVERTUMORER

Angiomyolipom

Angiomyolipom er en sjelden mesenkymal tumor, der
oftest ses i nyrerne og kan, ndr multipelt forekom-
mende, veere associeret med tubergs sklerose. Tumoren
bestar af glatmuskelceller, fedtveev og blodkar. Den bil-
leddiagnostiske differentiering til anden hypervaskuleer
levertumor, herunder HCA og HCC, er vanskelig, saer-
ligt ved en lille fedtkomponent [7, 8]. Der ses dog in-
gen udvaskning ved kontrastundersggelse. Oftest vil
bioptering med pévisning af de forskellige bestanddele
veere pakraevet for at stille en diagnose [7]. Da malign
transformation kan forekomme, anbefales kontrol af
mindre tumorer og resektion af tumorer > 5 cm i dia-
meter [7].

Inflammatorisk pseudotumor

Inflammatorisk pseudotumor menes at opsta pd grund
af et overdrevet inflammatorisk respons, hvor systemisk
inflammatorisk sygdom, autoimmunitet og infektion er
foreslaet som arsager. Tumoren er sjelden og viser sig
ved febrilia, treethed, vaegttab, mavesmerter og evt. for-
hgjede inflammationsparametre [7, 26]. Histologisk be-
stér tumoren af bindevav og kronisk inflammatorisk in-
filtration [7, 26]. Da tumoren er benign, tilrddes en
konservativ behandlingsstrategi med antibiotika og evt.
steroid ud fra rationalet om et muligt mikrobiologisk
agens respektive autoimmunitet og sammenheng med
immunglobulin G4-relateret sygdom [7].

Nodulaer regenerativ hyperplasi

Nodulear regenerativ hyperplasi (NRH) opstar som et
hyperplastisk respons pd kompromitteret mikrocirkula-
tion i en ellers rask lever. Tumoren er relateret til im-
mundefekt, myeloproliferativ, vaskulaer og reumatisk
sygdom samt brug af medikamina, bl.a. azathioprin
[18, 27, 28]. Preevalensen er omkring 2,6%, stigende
med alder [27].

NRH bestar af nodulert ordnede hepatocytter og
har til tider et centralt ar, hvilket kan vanskeligggre
skelnen fra FNH. Nar NRH optrader diffust udbredt i
hele leveren, kan billeddiagnostisk skelnen fra cirrose
veere sveer. Den endelige diagnose hviler pa biopsi [27].
NRH kan kompliceres af portal hypertension med vari-
ceblgdning og sjeeldnere ascites, og behandlingen ret-
tes herimod og mod en evt. grundsygdom [27].
Tumoren har intet malignitetspotentiale, og kirurgi har
ingen plads i behandlingen.

Andre sjeaeldne benigne tumorer og tumorlignende
forandringer
Andre sjaldne benigne tumorer og tumorlignende for-

andringer omfatter hamartomer, neurofibromer, lipo-
mer, peliosis hepatis og fokal fatty sparing.

KONKLUSION

@Dget tilgaengelighed og kvalitet af billeddiagnostiske
undersggelser har resulteret i en stigning i incidensen
af levertumorer. Skelnen mellem benigne og maligne
tumorer er selvsagt vigtig, men pga. stor forskel i be-
nigne tumorers naturhistorie, herunder risiko for kom-
plikationer inkl. malign transformation, er korrekt
diagnose yderst vigtig (Figur 3). Billeddiagnostik med
UL-skanning, CT og MR-skanning er vigtige modalite-
ter i udredningen, men ved tvivl om diagnosen kan
biopsi anvendes. Oftest kreever de benigne levertumo-
rer ingen behandling, og der er kun sjeldent behov for
opfglgning, men dette atheenger af den endelige diag-
nose og prognose samt patientens symptomer.
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Due to the expanding use of diagnostic imaging, an
increasing number of liver tumours are discovered. Benign
tumours are very common; they rarely cause symptoms and
often they do not require any treatment. However, because
of differences in the natural history including risk of
complications and malignant transformation exact
diagnosis is important. Dedicated radiological examinations
serve as important diagnostic tools reducing the need for
biopsy. In this review we provide an update on the diagnosis
and treatment of benign liver tumours adding to existing
recommendations on hepatocellular carcinomas and
adenomas.
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