
Bruk av MR-kontrastmidler 

ved oppfølging av barn med lavgradige hjernesvulster



Skal man bruke  MR kontrastmidler hos barn med lavgradige hjernesvulter?

Konklusjon

minst mulig



• Redusere belastningen for pasienter og familier knyttet til  
undersøkelen 

• Unngå potensielle langtidsvirkninger av gjentatt kontrastbruk og 
anestesi

• Redusere kostnader og ressursbruk i helsetjenesten



• påvisning av tidlig tilbakefall for å forbedre kliniske resultater

• redusert usikkerhet



Retningslinjer ved bruk av MR-kontrastmiddel

Gadoliniumholdig kontrastmiddel er generelt regnet som trygt, men ved all bruk av kontrastmiddel skal

 lavest mulig dose som gir tilstrekkelig vevsforsterkning brukes, og kontrastmiddel skal kun bukes når

 undersøkelse uten kontrastmiddel ikke gir tilstrekkelig informasjon



Retningslinjer ved bruk av MR-kontrastmiddel
hos barn 

• Nyrefunksjonen hos nyfødte og spedbarn opptil 1 år er umoden, 
og ekstra forsiktighet må utvises for denne aldersgruppen. Dose 
må justeres etter alder og vekt, og ved måling av nyrefunksjon
må alders-spesifikke s-kreatininverdier brukes.

• Kontrastmiddel til barn bør kun gis etter individuell vurdering av 
radiolog. 

•
Kontrastmiddel-leverandørene anbefaler dessuten at det bør gå
minst 7 dager mellom hver injeksjon. 



Akkumulering i hjernen

• Har vært kjent siden 2014 og vist seg uavhengig av 
nyrefunksjon. 

• Klinisk betydning er fremdeles ukjent, det er ikke påvist
noen nevrotoksisk effekt per nå. 

• Vevsakkumulering er kun påvist etter repetetiv bruk av 
Gadoliniumholdig kontrastmiddel, og jo større kumulativ
dose, desto mer avleiring er funnet. 

• Lineære kontrastmidler (Primovist) ser ut til å medføre
betydelig høyere akkumulering enn makrosykliske
kontrastmidler. 

3år 5 mnd 7år 8mnd





Kontrastmidler på avtale ved OUS 01.11.24- 31.01.27

Vueway® (gadopiclenol) ha 
svært høy relaksivitet, noe 

som gir kraftigere 
kontrastforsterkning per 
mengde gadolinium. Kan 

brukes i dose 0,05 mmol/kg

Kliniske data viser ikke at 
Vueway er klart bedre enn 

andre makrosykliske 
kontrastmidler når det 

gjelder retensjon



• Klinisk kontroll med MR gjøres hver tredje måned de første to år, deretter hver 6. måned, og deretter årlig.

• Progresjon kan oppstå etter flere år, slik at oppfølging i ca. 10 år anbefales.

Oppfølging og seineffekter Anbefalinger:



• Optimal MRI surveillance schedules remain undefined and require further prospective studies

• Repeated gadolinium administration should be balanced against its potential risks, and available 
evidence suggests that contrast enhancement may not always influence clinical decision-making in 
stable pediatric low-grade gliomas

Konklusjon



Nevroradiologisk oppfølging bør individualiseres basert på:

• tumortype

• tid siden diagnosetidspunkt

• kjente risikofaktorer (NF1, 2, Li-Fraumeni syndrome, Tuberøs sclerose, Gorlin syndrome, 

DICER1-syndrome, Cowden/PTEN hamartoma syndrome, Turcot syndrome, Konstitusjonell

mismatch repair deficiency)

• metastatisk status

• behandlingshistorikk

• spesifikke tumorkarakteristika (molekulære, histopatologiske og radiologiske)

Towards a Risk-Based Follow-Up Surveillance Imaging Schedule for Children and Adolescents with Low-Grade Glioma, Roka et al Curr Oncol, 2024



• Total reseksjon (GTR) er den sterkeste prediktoren for lav risiko for tilbakefall. 

• Progresjonsraten etter GTR var rapportert til 1,7-13 %, mot 45-72 % etter subtotal reseksjon (STR). 

• Større resttumorvolum er assosiert med høyere progresjonsrisiko. 

• Pasienter med resttumor ≥1,5 cm³ har høyere risiko for progresjon enn pasienter uten resttumor.

Reseksjonsgrad og restumorvolume



Tumorlokalisasjon

• Cerebellare tumorer
• hypothalamus/chiasmaområdet

• suprasellær region

• midtlinjestrukturer

• hjernestammen





Molekylær markør Typiske svulster Prognostisk betydning

KIAA1549::BRAF-fusjon Pilocyttisk astrocytom
Meget gunstig. Lav residivrisiko og 
lang progresjonsfri overlevelse.

MYB/MYBL1-forandringer
Angiocentrisk gliom, diffust 
astrocytom MYB/MYBL1-endret

Meget gunstig. Lav proliferasjon og 
sjelden progresjon.

FGFR1-forandringer
DNET, RGNT, enkelte pilocyttiske 
astrocytomer og diffuse gliomer

Intermediær prognose. Høyere 
residivrisiko enn ved BRAF-
fusjonerte pilocyttiske 
astrocytomer.

BRAF V600E-mutasjon Gangliogliom, PXA, diffuse LGG
Økt residivrisiko og kortere 
progresjonsfri overlevelse.

BRAF V600E + CDKN2A/B-tap PXA, enkelte diffuse gliomer
Ugunstig prognose. Høy risiko for 
residiv og progresjon.

H3K27-altert (sjelden i 
tilsynelatende LGG)

Midtlinjegliomer
Svært ugunstig prognose, 
uavhengig av lavgradig histologisk 
utseende.

Molekulære genetiske markører



• Lav alder ved diagnose er assosiert med økt risiko for progresjon 

• Barn under 1-5 år har dårligere progresjonsfri overlevelse enn eldre barn

• Yngre pasienter gjennomgår også oftere flere kirurgiske inngrep

Alder ved diagnose



• De fleste tilbakefall oppstår innen 3-6 år etter operasjon. 

• Risikoen er høyest det første året etter kirurgi. 

• Sene tilbakefall forekommer, men er sjeldne. 

• Enkelte cerebellare pilocytiske astrocytomer er rapportert å residivere flere tiår etter behandling.

Tidspunkt for tilbakefall



• Større tumorvolum
• Uklare/infiltrative tumorgrenser
• Ekstrakortikal eller exofytisk vekstkomponent

Radiologiske trekk assosiert med høyere residivrisiko



Choroid plexus tumorer:
papillom

Pediatric-type diffuse low grade gliomas

Sella region

Pineal region

Kraniale og paraspinale nervetumors:
Scwannom, meningeom, nevrofibromm

Pilocytisk astrocytoma

Nevrogliale tumorer

Kraniofaryngeom



Diffuse astrocytoma, 
MYB or MYBL1 altered Diffuse low-grade glioma, 

MAPK pathway-altered

Pediatric-type diffuse low grade gliomas (WHO 1)

• Ingen diffusjonsrestriksjon

• Variabel kontrastoppladning (ingen til moderat)

• Langsomtvoksende og stabil tumor

•      Ingen tegn til malign transformasjon

• Residiv eller sykdomsprogresjon er sjelden



Pylocytic astrocytom



Pylocytic astrocytom



GangliogliomaDysembrioplastic neuroepitelial tumor (DNET)

Multinodular and vacuolating neuronal tumor

• Langsomtvoksende og stabil tumor
•     Ingen tegn til malign transformasjon
• Residiv eller sykdomsprogresjon er sjelden

Nevrogliale svulster





• Optimal MRI surveillance schedules remain undefined and require further prospective studies

• Repeated gadolinium administration should be balanced against its potential risks, and available 
evidence suggests that contrast enhancement may not always influence clinical decision-making in 
stable pediatric low-grade gliomas

Konklusjon



• In paediatric patients who have undergone surgery for pilocytic astrocytoma, long term MRI 
follow-up without gadolinium-enhanced sequences maintains diagnostic accuracy compared with 
enhanced sequences.

• Omission of gadolinium-enhanced sequences may lead to decreased costs, duration of scans and 
anxiety around follow-up procedures.

Konklusjon



Surveillance imaging could be reduced in number and duration for completely resected cerebellar tumours. 

MDT decisions were rarely made on the basis of post-contrast imaging, and GBCA administration could therefore 
potentially be restricted in the setting of surveillance of grade 1 astrocytomas in children.

Konklusjon



Trials in the past 5–10 years recognised that contrast enhancement is variable and does not appear 
to be the most effective sequence for measuring response in paediatric low-grade gliomas

The LGG  and DIPG  RAPNO subcommittees recommend performing tumor measurements using 
either T2WI or T2/FLAIR sequences, but not contrast-enhanced T1WI.

Konklusjon





• Klinisk kontroll med MR gjøres hver tredje måned de første to år, deretter hver 6. måned, og deretter årlig.

• Progresjon kan oppstå etter flere år, slik at oppfølging i ca. 10 år anbefales.

Oppfølging og seineffekter Anbefalinger:



Ikke kirurgi + 
ikke histopatologisk verifikasjon 

Kun histopatologisk verifikasjon Kirurgi (GTR +STR) + 
histopatologisk verifikasjon 

1.År
Kontroll 1 kontrast (tumor protokoll)
Kontroll 2 kontrast
Kontroll 3 ikke kontrast, hvis ikke vekst*
Kontroll 4 kontrast
2.År
Kontroll 1 kontrast
Kontroll 2 ikke kontrast, hvis ikke vekst
Kontroll 3 kontrast
Kontroll 4 ikke kontrast, hvis ikke vekst
3.År
Kontroll 1 ikke kontrast, hvis ikke vekst
Kontroll 2 kontrast

Videre: en gang i året

1.År
Kontroll 1 kontrast (tumor protokoll)
Kontroll 2 kontrast
Kontroll 3 ikke kontrast, hvis ikke vekst
Kontroll 4 ikke kontrast, hvis ikke vekst
2.År
Kontroll 1 kontrast
Kontroll 2 ikke kontrast, hvis ikke vekst
Kontroll 3 ikke kontrast, hvis ikke vekst
Kontroll 4 ikke kontrast, hvis ikke vekst
3.År
Kontroll 1 kontrast
Kontroll 2 ikke kontrast, hvis ikke vekst

Videre: en gang i året

* og stabil klinisk 

Som ved histopatologisk 
verifikasjon



Synsbanegliom (NF1)



• 38 children with isolated OPGs (17 NF1-associated, 21 sporadic).
• Patients underwent many follow-up contrast-enhanced MRIs over long periods (median 

7.7-8.1 years).
• Only 8 patients had treatment changes triggered by MRI findings alone. In all 8 cases, the key 
      finding was tumor enlargement, which was already visible on non-contrast T2-weighted images.

Konklusjon



Non-contrast MRI can safely replace gadolinium-enhanced MRI for routine surveillance in many 
children with isolated OPGs

Konklusjon



• Gadolinium may not be necessary to determine tumor progression in patients with CHLGG

• Noncontrast imaging is sufficient in identifying tumor progression for patients with CHLGG as well 
as to determine optimal timing of contrast imaging to assess for leptomeningeal disease in this 
patient population.

Konklusjon



• This study suggests that gadolinium contrast may not be necessary during follow-up 
when tumor management decisions are primarily based on changes in tumor size.

Konklusjon



• Schwannom

• Meningeom

• Nevrofibrom

• Plexus choroideus-papillom 

• Kraniofaryngeom

• Pineocytom

Ekstraaxiale lavgradige svulster



Choroid plexus tumorer:
papillom

Sella region

Pineal region
Kraniale og paraspinale nervetumors:
Scwannom, meningeom, nevrofibromm

Kraniofaryngeom



Acustisk schwannom



Kraniofaryngeom



Veien videre

• Individuell vurdering av behovet for kontrast ved hver kontrollundersøkelse

• Benytte dedikerte MR-sekvenser som CISS, SPACE og fettsuppresjon sekvenser for bedre tumoravgrensning

• Gjennomgå bildene før undersøkelsen avsluttes og gi kontrast kun ved behov

• Bruke lavest mulig effektive kontrastdose, for eksempel Vueway

• Vurdere om kontrollintervallene kan forlenges hos stabile pasienter

• Spesifisere indikasjonen dersom kontrast anses nødvendig i henvisningen
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