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Abstract
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Adrenal incidentaloma
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The extensive use and progress in the improvement of ima-
ging techniques brings about the growing incidence of in-
cidentalomas, i.e. adrenal lesions accidentally revealed du-
ring the imaging of the abdominal cavity which was
originally focused on the visualisation of organs other
than adrenal glands. Despite the fact than the majority of
incidentalomas (55�91 %) represent benign adrenocorti-
cal adenomas, it is necessary to focus the diagnostic appro-
ach on the exclusion of malignity and hormonal activity.
However, no common consent has been yet achieved in the
management of incidentalomas. The authors review the li-
terature data on the prevalence, diagnosis (namely hormo-
nal assessments as well as imaging methods) and the cur-
rent suggestion of the necessity of further investigation
and treatment of adrenal incidentalomas. (Tab. 1, Fig. 5,
Ref. 64.)
Key words: adrenal gland, incidentaloma, Cushing�s syndro-
me, feochromocytoma, aldosteronism.

Abstrakt

Wagnerová H., Lazúrová I., Trejbal D.:
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S narastajúcim pou�ívaním a zdokona¾ovaním zobrazovacích
techník narastá aj incidencia incidentalómov, t.j. náhodne zis-
tených adrenálnych lézií pri vizualizácii dutiny bru�nej vyko-
nanej nie za úèelom zobrazenia nadoblièiek. Aj keï väè�inu
incidentalómov (55�91 %) predstavujú benígne adrenokorti-
kálne adenómy, je potrebné diagnostický prístup zamera� na
vylúèenie malignity a hormonálnej aktivity. Stále chýba jedno-
znaèný konsenzus v ich mana�mente. Autori podávajú preh¾ad
literatúry o prevalencii, diagnostike (a to hormonálnych metód,
ako aj zobrazovacích metód) a súèasné odporúèania ïal�ieho
sledovania a lieèby adrenálnych incidentalómov. (Tab. 1, obr.
5, lit. 64.)
K¾úèové slová: nadoblièka, incidentalóm, Cushingov syndróm,
feochromocytóm, aldosteronizmus.

Incidentalómy, t.j. adrenálne lézie zistené náhodne pri vy�et-
rení bru�nej dutiny vykonanom z inej príèiny ako vizualizácia na-
doblièiek tvoria najväè�iu skupinu nadoblièkových tumorov (Co-
peland, 1983). Ich poèet za posledných 15 rokov významne vzrástol
vïaka rozvoju neinvazívnych zobrazovacích metód abdómenu
(Graham a McHenry, 1998).

Diagnosticko-terapeutický prístup je zameraný na vylúèenie
malignity a hormonálnej aktivity. Hoci v poslednom období na-
rastá poèet �túdií s adrenálnymi incidentalómami, stále chýba jed-
noznaèný konsenzus v ich mana�mente. Odporúèania varírujú od
realizovania ve¾mi �irokej �kály hormonálneho testovania po zá-
kladný skríning a od jednoduchého sledovania pomocou CT a�
po odporúèanie operaèného rie�enia v�etkých lézií.

Prevalencia

Prevalencia adrenálnych incidentalómov na CT je 0,35�4,4 %
(Glazer a spol., 1982; Herrera a spol., 1991). Väè�ie autoptické
�túdie, s viac ako 1000 pacientmi, udávajú vy��iu prevalenciu od
1,4 % po 8,7 % (Russi a Blumenthal, 1945; Devenyi, 1967; Hede-
land a spol., 1968; Commons a Callaway, 1984). Incidencia takto
diagnostikovaných adrenálnych lézií narastá. Otázkou zostáva, èi
je príèinou len narastajúce pou�ívanie a zdokona¾ovanie zobrazo-
vacích techník, alebo narastá aj absolútny poèet týchto tumorov.

Väè�inu incidentalómov, t.j. 55�91 % tvoria benígne adreno-
kortikálne adenómy (Prinz a spol., 1982; Abecassis a spol.,1985; Bitter
a Ross, 1989; McLeod a spol., 1990; Ossela a spol., 1994; Staren a Pri-
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nz, 1995; Bondanel a spol., 1997). Percentuálne zastúpenie ostatných
lézií varíruje v literatúre v závislosti od poètu vy�etrených pacientov.
Tabu¾ka 1 uvádza percentuálne zastúpenie pod¾a histologických ná-
lezov jednotlivých lézií u operovaných pacientov.

Dopmann a spol. (1989) uvádzajú, �e výskyt, ako aj poèet
adrenálnych nodulov narastajú s vekom. Zvý�ený poèet adrenál-
nych lézií bol opísaný aj u obéznych, diabetikov a star�ích �ien
(Gross a spol., 1987). Pomerne èasto sa nachádzajú u hypertoni-
kov. Russel a spol. (1967) publikovali v autoptickej �túdii prítom-
nos� adrenálnych nodulov s ve¾kos�ou v priemere 1,5 cm a viac
u 20 % pacientov lieèených na hypertenziu.

Adrenokortikálne karcinómy sú pomerne zriedkavé, tvoria pri-
bli�ne 0,2 % v�etkých malígnych ochorení (Henley a spol., 1983).
Roèná incidencia sa udáva 1/600 000�1/1,6 milióna obyvate¾ov
(Copeland, 1983). Skutoènú incidenciu karcinómu medzi pacien-
tmi s adrenálnym incidentalómom �a�ko odhadnú�. Vo ve¾kých
�tatistikách sa udáva prevalencia od 1,3 % (Herrera a spol., 1991)
do 7 % (Terzollo a spol., 1997). Medzi sekreène aktívnymi karci-
nómami je najèastej�í Cushingov syndróm. Viac ako 50 % karci-
nómov je nefunkèných. (Henley a spol., 1983). Sú lokalizované
èastej�ie na ¾avej strane a pribli�ne 10 % je bilaterálnych (Dun-
nick, 1982).

U pacientov so známymi malígnymi ochoreniami sú adreno-
kortikálne adenómy èastej�ie ako MTS (Oliver a spol., 1984). Napr.
u pacientov s karcinómom p¾úc tvorilo viac ako 50 % adrenál-
nych lézií detegovaných na CT benígne adenómy (Oliver a spol.,
1984). V prípade, �e sa vyskytuje malignita, ide èastej�ie o MTS
extraadrenálneho tumoru, najèastej�ie býva primárny tumor loka-
lizovaný v prsníku, p¾úcach, oblièkách, alebo ide o melanóm, èi
lymfóm (Kloos a spol., 1995).

Signifikantne vy��í výskyt nefunkèných adenómov sa pozoro-
val u �ien (Kasperlik-Zaluska a spol., 1997).

Diagnostika

Hormonálny skríning

Sekreène aktívne adrenálne tumory zahròujú feochromocytó-
my a kortikálne tumory, ktoré mô�u produkova� aldosterón, glu-
kokortikoidy alebo sexuálne hormóny.

Hypersekrécia aldosterónu
Klasickými príznakmi primárneho hyperaldosteronizmu sú hy-

pertenzia a spontánna hypokáliémia (Bravo a spol., 1983; Melby,
1985). V populácii neselektovaných hypertonikov sa uvádza pre-
valencia primárneho hyperaldosteronizmu 0,5�2,2 % (Dluhy
a Williams, 1998).

Percentuálny výskyt primárneho hyperaldosteronizmu pri ad-
renálnych incidentalómoch je od 0,89 % (Mantero a spol., 1997)
do 7 % (Ross a Aron, 1990).

Väè�ina autorov sa domnieva, �e na skríning staèí hypokálié-
mia. Niektorí autori dokonca odporúèajú vzh¾adom na zriedkavý
výskyt normotenzných pacientov s primárnym hyperaldosteroniz-
mom vy�etrova� hypokáliémiu len u hypertonikov (Ross a Aron,
1990). Ak sa spontánna hypokáliémia vyskytuje, je potrebné urèi�
bazálne a stimulované hladiny sérovej plazmatickej renínovej ak-
tivity a aldosterónu. Keï�e v súèasnosti pribúdajú práce týkajúce
sa tzv. normokáliemického hyperaldosteronizmu, viacerí autori

odporúèajú urèova� aldosterónovo-renínový pomer (Kreze a spol.,
1999; Lazúrová a spol., 1999).

Feochromocytóm
Percentuálny výskyt feochromocytómu pri adrenálnych inci-

dentalómoch je 3,4�15 % (Mantero a spol., 1997; Kasperlik-Za-
luska a spol., 1997; Angeli a spol., 1997).

V�etci pacienti s adrenálnym incidentalómom by mali ma� sta-
novenú 24-hodinovú exkréciu moèových katecholamínov a kyseliny
vanilmand¾ovej. Tento postup podporuje nieko¾ko skutoèností. Iba
61 % pacientov s feochromocytómom publikovaných vo ve¾kých
autoptických �túdiách mali známu hypertenziu. 9 % pacientov bolo
asymptomatických (nebola zachytená prítomnos� hypertenzie ani ostat-
ných symptómov nadmernej sekrécie katecholamímov, ako bolesti
hlavy, bú�enie srdca, závrate, potenie, nervozita atï.) (Sutton a spol.,
1981). Aj keï pod¾a iných autorov bola odhadnutá pravdepodob-
nos� výskytu feochromocytómu pri neprítomnosti hypertenzie na
3,5 %, ktorá sa ïalej zni�ovala pri chýbaní aj ostatných klinických
príznakov feochromocytómu na 0,4 % (Ross a Aron, 1990). Ïal�ou
skutoènos�ou je, �e nerozpoznaný feochromocytóm mô�e vies� ku
komplikáciám ohrozujúcim �ivot poèas invazívnych vy�etrovacích
techník alebo poèas celkovej anestézie (Ross a Aron, 1990).

Hypersekrécia glukokortikoidov
Väè�ina autorov odporúèa rutinné testovanie hypersekrécie kor-

tizolu. Rozdiely sú v rozsahu odporúèaných vy�etrení, ktoré varíru-
jú od vy�etrenia 1 mg noèného dexametazónového testu (Herrera
a spol., 1991; Reineke a spol., 1992) po testovanie v ove¾a �ir�om
rozsahu, ktoré zahròuje stanovenie vo¾ného moèového kortizolu,

Tab. 1. The percentage of adrenal lesions according to histological
diagnosis in operated patients with incidentaloma.
Tab. 1. Percentuálne zastúpenie adrenálnych lézií pod¾a histologic-
kých diagnóz u operovaných pacientov s incidentalómom.

Histologická dg Angeli-Osella Kasperlik-Zaluska
Histological dg 1997 1997

Adenoma
Adenóm 53% 20%

Carcinoma
Karcinóm 12% 15%

Feochromocytoma
Feochromocytóm 10% 15%

MTS 2,5% 14%

Myelolioma
Myelolipóm 8% 11%

Cyst
Cysta 6% 4%

Neurilemoma
Neurilemóm 3,5% 1%

Other
Iné 5% 9%
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diurnálneho profilu plazmatického kortizolu, �tandardného dexa-
metazónového testu, moèových 17-hydroxysteroidov, dehydroepian-
drosteron-sulfátu (DHEAS) a adrenokortikotropného hormónu
(ACTH) (Bondanel a spol., 1997; Caplan a spol., 1994; Terzolo
a spol., 1997). Takéto testovanie viedlo k nedávnemu rozpoznaniu
subklinického Cushingovho syndrómu. Títo pacienti nemajú cha-
rakteristické klinické príznaky Cushingovho syndrómu, hoci hyper-
tenzia, diabetes mellitus a obezita sú ve¾mi roz�írené ochorenia v po-
pulácii a mô�u by� prítomné. Ross (1994) odporuèil preto rozli�ova�
termíny preklinický (v prípade, �e sú prítomné sprievodné diagnó-
zy, ako diabetes mellitus, hypertenzia a obezita) a subklinický Cus-
hingov syndróm (v prípade, �e tieto nie sú prítomné). �túdie korti-
zolového metabolizmu odha¾ujú rôzne abnormality, zahròujúce stratu
diurnálnej variácie sekrécie kortizolu (McLeod a spol., 1990; Osel-
la a spol., 1994), stratu supresibility plazmatického kortizolu (Am-
brosi a spol., 1995; Bondanel a spol., 1997; Osella a spol., 1994;
Reineke a spol., 1992), supresiu sérového ACTH (Ambrosi a spol.,
1995; Bondanel a spol., 1997; McLeod a spol., 1990; Reineke
a spol., 1992) a zní�ené hladiny DHEAS (Bondanel a spol., 1997;
Osella a spol., 1994). Tieto atribúty sa pripisujú autonómne funk-
èným adenómom nadoblièiek, ktoré vyluèujú kortizol v mno�stve,
ktoré staèí na vznik merate¾ných biochemických abnormalít, ale nie
v dostatoènom mno�stve na vznik klinických príznakov.

Väè�ina pacientov so subklinickým Cushingovým syndrómom
preukazuje nedostatoènú supresiu v krátkom noènom dexametazó-
novom teste (Osella a spol., 1994; Reineke a spol., 1992). Ve¾a auto-
rov v�ak poukazuje na relatívne vysoké falo�ne negatívne výsledky
v porovnaní so �tandardným 2 mg dexametazónovým testom (Ter-
zolo a spol., 1998). Hoci výskyt subklinického Cushingovho syn-
drómu pri adrenálnych incidentalómoch je relatívne vysoký, v lite-
ratúre sa uvádza od 6�15 % (Caplan a spol., 1994; Ambrosi a spol.,
1995; Reineke a spol., 1992; Osella a spol., 1994), spo¾ahlivá dia-
gnostika ostáva nejasná. Rovnako nie je zhoda v názoroch na ïal-
�ie sledovanie pacientov so subklinickými abnormalitami kortizo-
lovej sekrécie. Väè�ina autorov nepozorovala progresiu ochorenia
(Bondanel a spol., 1997; Osella a spol., 1994; Reineke a spol., 1992)
a referuje len o jednotlivých prípadoch progresie do klinicky mani-
festného Cushingovho syndrómu. McLeod a spol. (1990) a Hensen
a spol. (1990) referujú o 2 prípadoch, keï sa subklinický Cushin-
gov syndróm konvertoval na klinicky manifestný v priebehu 1 roka.
U niektorých pacientov so subklinickým Cushingovým syndrómom
vedie odstránenie adrenokortikálneho adenómu k zlep�eniu hyper-
tenzie, diabetu alebo obezity (Reineke a spol., 1992). Ambrosi a spol.
(1995) opísali kazuistiku 2 pacientov s preklinickým Cushingovým
syndrómom, u ktorých sa zlep�ili predtým poru�ené parametre kost-
ného a kolagénového metabolizmu po adrenalektómii.

Nízka plazmatická koncentrácia DHEAS bola asociovaná s ne-
supresibilitou plazmatického kortizolu v dexametazónovom teste, kým
zvý�ené hladiny sa zistili u pacientov s adrenokortikálnym karcinó-
mom (Ossela a spol., 1994). Preto�e sekrécia DHEAS je stimulovaná
ACTH, predpokladá sa, �e autonómna sekrécia kortizolu adenómom
je dostatoèná na supresiu plazmatického ACTH, èo rezultuje aj v níz-
kych hladinách DHEAS (Newell-Price a Grossman, 1996). Preto nie-
ktorí autori odporúèajú kombináciu krátkeho 1 mg dexametazónové-
ho testu a vy�etrenie plazmatickej hladiny DHEAS ako skríningový
test pre subklinický Cushingov syndróm. Zní�ené hladiny DHEAS
sú úplne najèastej�ie zis�ovanou biochemickou abnormalitou mera-
nou pri adrenálnych incidentalómoch poukazujúcou na alteráciu hy-

pofýzovo�nadoblièkovej osi (Terzolo a spol., 1995). Ve¾a autorov
poukazuje na relatívne vysoké falo�ne negatívne výsledky v prípade
krátkeho noèného dexametazónového testu v porovnaní so �tandard-
ným 2 mg dexametazónovým testom (Terzolo a spol., 1998).

Rozpoznanie autonómnej kortizolovej sekrécie je dôle�ité u pa-
cientov s plánovaným operaèným rie�ením. Pooperaèná adreno-
kortikálna insuficiencia po unilaterálnej adrenalektómii je doku-
mentovaná pribli�ne u 50 % pacientov s incidentalómom
a subklinickým Cushingovým syndrómom (Ambrosi a spol., 1995;
Reineke a spol., 1992).

Sexuálne hormóny
Meranie androgénov a estrogénov je rezervované pre pacien-

tov s prítomnos�ou feminizácie alebo virilizácie (Graham
a McHenry, 1998).

Výskyt steroidných enzymopatií
Niektorí autori publikovali ve¾mi èastú prítomnos� deficitu 21-

hydroxylázy pri adrenálnych incidentalómoch, prièom tento enzyma-
tický defekt sa pozoruje èastej�ie pri bilaterálnych léziách (Bernini
a spol., 1996). Pooperaène sa pozoruje úprava 21-hydroxylázovej
aktivity, preto sa uva�uje, èi tento enzymatický defekt sa nachádza len
vnútri tumoru nezahròujúc ostatné adrenálne tkanivo, alebo je to rov-
naká porucha, akú detegujeme pri neskorých formách kongenitálnej
adrenálnej hyperplázie (Bernini a spol., 1996).

Zobrazovacie metódy

Pred roz�írením CT sa adrenálne lézie najèastej�ie identifiko-
vali pomocu i.v. urografie alebo pri fyzikálnom vy�etrení, boli ve¾ké
a èasto malígne. Raritne mô�u by� rozpoznané aj na natívnej snímke
abdomenu (Graham a McHenry, 1998).

Nadoblièky mô�u by� vizualizované pri ultrasonografii, aj keï
CT a MRI vy�etrenia ju v súèasnosti nahrádzajú (Doppman, 1995).

S modernými CT prístrojmi sa normálne nadoblièky zobrazu-
jú v 100 % prípadov (Montagge a spol., 1978). �truktúry pri¾ahlé
k pravej a ¾avej nadoblièke mô�u by� nesprávne interpretované
ako adrenálne hmoty (tzv. pseudoadrenálne �truktúry), ktoré sa
èastej�ie opisujú na ¾avej strane (Dunnick a spol., 1979).

V prípade, �e adrenálna hmota preukazuje �pecifické CT zna-
ky, ako je to v prípade myelolipómu, hematómu alebo adrenálnej
cysty, nie je potrebné ïal�ie vy�etrovanie. Aj keï niekedy cysty
mô�u by� septované, alebo spojené s mäkkými èas�ami, èo mô�e
urobi� diferenciálnu diagnostiku oproti karcinómu nemo�nou (Ko-
robkin a spol., 1996). V¾avo ulo�ené adrenálne cysty mô�u by�
zamenené za pankreatickú pseudocystu alebo cystickú neopláziu
(Graham a McHenry, 1998). Bol opísaný aj cystický feochromo-
cytóm (Munden a spol., 1993).

V ostatných prípadoch je predov�etkým potrebné odlí�i� be-
nígnu léziu od malígnej.

Malé lézie s hladkými kontúrami a dobre ohranièené, s homo-
génnou denzitou sú pravdepodobne benígne adenómy. Na rozdiel
od malígnych lézií, ktoré sú ve¾ké, nehomogénne s centrálnou hy-
podenznou areou, ktorá zodpovedá hemorágii alebo nekróze. Kal-
cifikácie sa zis�ujú pri 24�30 % karcinómov. Jednoznaèné po-
tvrdenie malignity predstavuje evidencia o lokálnej invázii,
nodulárnom �írení alebo vzdialených MTS (Doppman, 1995). Na
obrázkoch 1�4 uvádzame niektoré vybrané CT nálezy.
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Ako dôle�ité rozli�ovacie kritérium medzi benígnou a malíg-
nou léziou sa udáva ve¾kos� adrenálnej lézie. Negatívna predik-
tívna hodnota adrenálnej hmoty men�ej ako 6 cm pre karcinóm
bola odhadnutá na 99,9 % (Ross a Aron, 1990). Ojedinele boli
publikované prípady s karcinómom s priemerom me�ím ako 1 cm
(Gross a Shapiro, 1993) a MTS s priemerom 20�30 mm (Tutun-
cu a Gedik, 1999). Pri adrenálnych hmotách s priemerom väè�ím
ako 4 cm je stále pomer benígnej lézie k malígnej 8:1 (Herrera
a spol., 1991). Pod¾a viacerých autorov zväè�ovanie adrenálnej
hmoty v priebehu CT sledovania svedèí o malignite (Copeland,
1983; Abecassis a spol., 1985; Herrera a spol., 1991). Barzon
a spol. (1999) v�ak nedokázali ani u jedného pacienta malígnu

transformáciu v prípade zväè�ovania adrenálnej hmoty o viac ako
1 cm v priebehu dlhodobého sledovania.

Lep�ím rozli�ovacím kritériom medzi benígnou a malígnou
léziou ako ve¾kos� adrenálnej hmoty sa zdá meranie nekontras-
tnej CT denzity adrenálnych hmôt (Lee a spol., 1991; Singer a spol.,
1994; Korobkin a spol., 1996).

Prínosom v diferenciálnej diagnostike je aj postkontrastné
zvý�enie denzity pri neadenomatóznych léziách, ktoré zahròujú
feochromocytómy, MTS a adrenokortikálne karcinómy (Korobkin
a spol., 1996; Terzolo a spol., 1997).

MRI prispieva k zobrazovaniu nadoblièiek pre lep�í tkanivo-
vý kontrast a schopnos� zobrazenia v mnohonásobných rovinách

Fig. 1. Oval mass with dense periphery and hypodense center (necrotic
changes) in the size of 5x3x6cm in topoanatomic region of the left adre-
nal (Carcinoma). Right � adenomatose enlargement of the right adrenal.
Obr. 1. Oválny útvar so sýtej�ou perifériou a hypodenznej�ím cen-
trom (nekrotické zmeny), ve¾kosti 5,0x3,0x6,0 cm v topoanatomickej
oblasti ¾avej nadoblièky (karcinóm). Vpravo adenomatózne zväè�e-
nie pravej nadoblièky.

Fig. 2. Well limited oval mass in topoanatomic region of the left adre-
nal with hypodense part in the size of 2.0x2.5 cm (adenoma).
Obr. 2. Dobre ohranièený oválny útvar v topoanatomickej oblasti ¾avej
nadoblièky, s prevládajúcou hypodenznou zlo�kou, ve¾kosti 2,0x2,5
cm (adenóm).

Fig. 3. Well limited oval mass with homogenous inner structure wit-
hout calcifications and necrosis in the size of 7.5 cm (carcinoma).
Obr. 3. Dobre ohranièený oválny útvar s homogénnou vnútornou
�truktúrou, bez kacifikátov a nekróz, ve¾kosti 7,5 cm (karcinóm).

Fig. 4. Nodular infiltrations of the left adrenal topoanatomic region
in the size of 10.7x5 cm (malignant lymphoma).
Obr. 4. Nodulárny infiltrát v topoanatomickej oblasti ¾avej nadob-
lièky s plo�ným rozmerom 10,7x5,0 cm (malígny lymfóm).
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(Doppman, 1995). V T2 vá�enom obraze adrenokortikálne ade-
nómy dávajú nízku intenzitu signálu podobnú peèeni. Naproti tomu
adrenokortikálne karcinómy a MTS majú relatívne zvý�enú inten-
zitu signálu v porovnaní s peèeòou a feochromocytóm dáva ve¾-
mi jasnú intenzitu. Ukazuje sa, �e táto metóda má pribli�ne 75�
85 % senzitivitu (Doppman, 1995). Nov�ie �túdie v�ak uvádzajú,
�e asi 35 % feochromocytómov dáva atypickú signálovú intnenzi-
tu v T2 vá�enom obraze (Lee a spol., 1991).

V poslednom desa�roèí sa pou�íva v diagnostike aj scintigrafia
pomocu 131I-6-beta-iodometylnorcholesterolu (NP-59). Zvý�ené
vychytávanie kontrastnej látky sa opisuje na strane adrenálnej hmo-
ty zachytenej na CT (tzv. konkordantné zobrazenie), na rozdiel od
�priestor zaberajúcich lézií� (karcinómov, MTS alebo cýst), ktoré
kontrastnú látku vychytávajú zní�ene na strane lézie (tzv. diskor-
dantné zobrazenie). Senzitivita tejto metódy je 30�70 % a �pecifi-
cita je 100 %. Ak vylúèime lézie s priemerom men�ím ako 2 cm, je
100 % senzitivita aj �pecificita scintigrafie (Gross a spol., 1994; Kloos

a spol., 1997). Scintigrafia je u�itoèná aj pri odlí�ení autonómneho
adenómu od nefunkèného. Autonómna forma sa zobrazí unilaterál-
ne (potlaèená strana kontrastnú látku nevychytá), pokým nefunkèn
adenóm vykazuje bilaterálne vychytávanie (Gross a spol., 1994).

Tenkoihlová aspiraèná biopsia (FNAB) mô�e prispie� k diagnos-
tike pri rozli�ovaní medzi adrenálnym a extraadrenálnym tkanivom,
èo je u�itoèné predov�ektým u pacientov so známou extraadrenál-
nou malignitou, kde je riziko adrenálnych MTS. Diferenciálna dia-
gnostika medzi adenómom a dobre diferencovaným karcinómom je
v�ak ve¾mi problematická (Kloos a spol., 1995).

FNAB sa neindikuje v prípade, �e CT, MRI charakteristiky
alebo scintigrafia predpokladajú prítomnos� adenómu a u pacien-
ta nie je známe malígne ochorenie (Katz a Shirkhoda, 1985).

Vzh¾adom na pomerne vysoký výskyt nereprezentatívnych
vzoriek (asi v 10�20 % prípadov sa nezíska reprezentatívna vzor-
ka), je èasto potrebná opakovaná biopsia (Bernardino a spol., 1985;
Katz a Shirkhoda, 1985). V súèasnosti sa FNAB málo preferuje.

Ïal�ie sledovanie a lieèba

V súèasnosti nie je jednoznaèný konsenzus v tom, ako èasto
je potrebné sledova� lézie, ktoré nevykazujú hormonálnu aktivitu
a pri zobrazovacích technikách sa javia ako benígne. Zhoda je len
v tom, �e takéto lézie je potrebné naïalej sledova�. Copeland
(1983) odporúèa opakova� CT vy�etrenie o 2, 6 a 18 mesiacov,
iní autori ka�dé 3 mesiace poèas 1 roka a v nasledujúcich rokoch
raz roène (Herrrera a spol., 1991). V nieko¾kých prípadoch sa
pozorovala redukcia alebo vymiznutie adrenálnej hmoty (Jocken-
hovel a spol., 1992; Courtade a spol., 1997). Zo �túdií z dlhodo-
bej�ích sledovaní adrenálnych incidentalómov vyplýva, �e inci-
dentalómy po perióde narastania adrenálnej hmoty majú tendenciu
ostáva� nemenné (Barzon a spol., 1999). Mechanizmus, ktorým
tumorózne hmoty zastavia svoj rast nie je známy, mô�u sa na tom
zúèastòova� lokálne faktory zahrnuté v regulácii steroidogenézy,
bunková proliferácia alebo apoptóza (Barzon a spol., 1999; Gic-
quel a spol., 1995; Sasano a spol., 1995).

Otázka je, èi je potrebné sledova� prípadné objavenie sa hor-
monálnej aktivity. V literatúre sa opisuje pribli�ne 10 % prípadov
rozvoja endokrinnej hyperfunkcie, ako hyperkortizolizmus alebo
feochromocytóm (Barzon a spol., 1999; Hensen a spol, 1990; Joc-
kenhovel a spol., 1992; Terzolo a spol., 1998). Navy�e Barzon
a spol. (1999) publikovali, �e prítomnos� izolovanej endokrinnej
abnormality má pozitívnu prediktívnu hodnotu pre rast tumoru.
Odporúèa sa raz roène sledova� aspoò káliémiu, 24-hodinové
moèové katecholamíny a kyselinu vanilmand¾ovú a 1 mg noèn
dexametazónový test (Staren a Prinz, 1995).

Operaèné rie�enie (adrenalektómia) sa indikuje pri v�etkých
funkène aktívnych adrenálnych tumoroch a pri malígnych tumoroch.

Znaky malignity sa opierajú o CT a MRI charakteristiky adre-
nálnej hmoty a o jej ve¾kos�. V poèetných preh¾adných �túdiách sa
udáva, �e 90 % adrenokortikálnych karcinómov bolo s priemerom
väè�ím ako 6 cm, pokým adenóm takejto ve¾kosti býva extrémne
zriedkavý (Copeland, 1983). Preto je aj jednoznaèná zhoda v tom,
�e incidentalómy s priemerom väè�ím ako 6 cm je potrebné reseko-
va�. Kontroverzné sú názory o resekcii sekreène inaktívnych inci-
dentalómov s priemerom men�ím ako 6 cm, kde sú odporúèania pre
resekciu pre adrenálne hmoty s priemerom väè�ím ako 2,5�6 cm
(Abecassis a spol., 1985; Copeland, 1983). Postupne sa hranica in-

Fig. 5. Algorithm for the management of adrenal incidentalomas (by
Staren and Prinz, 1995).
Obr. 5. Algoritmus pre mana�ment adrenálnych incidentalómov (sché-
ma pod¾a Starena a Prinza, 1995).
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dikácie na adrenalektómiu posúva medzi 4 cm a 3 cm, keï�e aj
tieto uzly mô�u by� malígne. Iní autori sa opierajú o fakt, �e výskyt
adrenálnych nodulov rastie s vekom. Tak�e riziko malígneho cha-
rakteru 3 cm adrenálneho uzla u 70-roèného diabetika sa zdá men-
�ie ako u 30-roèného pacienta s adrenálnym uzlom rovnakej ve¾ko-
sti. Preto odporúèajú adrenalektómiu pri priemere incidentalómov
3 cm u pacientov vo veku menej ako 50 rokov a u pacientov vo
veku viac ako 50 rokov sledovanie, pokia¾ nie sú prítomné CT cha-
rakteristiky podozrivé z malignity (Staren a Prinz, 1995).

Viacero autorov navrhuje rôzne schémy pre mana�ment adre-
nálnych incidentalómov. Jedna z nich je uvedená na obrázku 5
(Staren a Prinz, 1995).

S rozvojom anestézie mortalita adrenalektómie klesá z 26 %
na 0�6 % a perioperaèná morbidita je pribli�ne 7 % (Angermeler
a Montle, 1989; Malone a spol., 1989). Súèasné práce informujú
o bezpeènej adrenalektómii laparoskopickou cestou (Gagner
a spol., 1993). Takéto odstránenie adrenálnych tumorov v�ak vy-
�aduje skúseného operatéra a stále ostáva riziko, �e poèas operá-
cie bude potrebná konverzia na laparotómiu (Gagner a spol., 1993).

Záver

Optimálny diagnostický a lieèebný prístup k adrenálnym inci-
dentalómom spoèíva teda v preverení hormonálnej aktivity a ana-
tomických parametrov na CT a MRI, èo vy�aduje spoluprácu en-
dokrinológa, rádiológa a chirurga.

Za minimálny skríning hormonálnej aktivity sa pova�uje vy-
�etrenie káliémie, �tandardný noèný 1 mg dexametazónový test
a 24-hodinová exkrécia kyseliny vanilmand¾ovej moèom.

Ak sa potvrdí hormonálna aktivita, alebo parametre získané
pri pou�ití zobrazovacích techník (anatomický tvar a denzita tka-
niva na CT alebo signálová intenzita na MRI) svedèia o malígnej
lézii, jednoznaène sa indikuje chirurgická lieèba (adrenalektómia).
V ostatných prípadoch je potrebné sledovanie.
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