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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. (7ab. 1, Fig. 5,
Ref. 64.)

Key words: adrenal gland, incidentaloma, Cushing’s syndro-
me, feochromocytoma, aldosteronism.

Incidentalomy, t.j. adrenalne 1ézie zistené nahodne pri vyset-
reni brusnej dutiny vykonanom z inej pri¢iny ako vizualizacia na-
dobliciek tvoria najvac¢siu skupinu nadobli¢kovych tumorov (Co-
peland, 1983). Ich pocet za poslednych 15 rokov vyznamne vzrastol
vd’aka rozvoju neinvazivnych zobrazovacich metéd abdémenu
(Graham a McHenry, 1998).

Diagnosticko-terapeuticky pristup je zamerany na vylicenie
malignity a hormonalnej aktivity. Hoci v poslednom obdobi na-
rasta pocet $tidii s adrenalnymi incidentalomami, stale chyba jed-
noznacny konsenzus v ich manazmente. Odporucania variruju od
realizovania vel'mi Sirokej Skaly hormonalneho testovania po za-
kladny skrining a od jednoduchého sledovania pomocou CT az
po odportcanie opera¢ného riesenia vSetkych 1ézii.
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S narastajucim pouzivanim a zdokonalovanim zobrazovacich
technik narasta aj incidencia incidentalémov, t.j. ndhodne zis-
tenych adrenalnych 1ézii pri vizualizacii dutiny brusnej vyko-
nanej nie za ucelom zobrazenia nadobliCiek. Aj ked’ vacsinu
incidentalomov (55—91 %) predstavuji benigne adrenokorti-
kalne adendmy, je potrebné diagnosticky pristup zamerat’ na
vylucenie malignity a hormonalnej aktivity. Stale chyba jedno-
znaény konsenzus v ich manazmente. Autori podavaji prehl'ad
literatry o prevalencii, diagnostike (a to hormonalnych metdd,
ako aj zobrazovacich metdd) a sicasné odporucania d’alSicho
sledovania a liecby adrendlnych incidentalomov. (7ab. 1, obr.
5, lit. 64.)

KTlucové slova: nadobli¢ka, incidentalom, Cushingov syndrom,
feochromocytom, aldosteronizmus.

Prevalencia

Prevalencia adrenalnych incidentalomov na CT je 0,35—4,4 %
(Glazer a spol., 1982; Herrera a spol., 1991). Vicsie autoptické
stadie, s viac ako 1000 pacientmi, udavaju vyssiu prevalenciu od
1,4 % po 8,7 % (Russi a Blumenthal, 1945; Devenyi, 1967; Hede-
land a spol., 1968; Commons a Callaway, 1984). Incidencia takto
diagnostikovanych adrendlnych 1ézii narasta. Otazkou zostava, ¢i
je pri¢inou len narastajuce pouzivanie a zdokonal'ovanie zobrazo-
vacich technik, alebo narasta aj absolutny pocet tychto tumorov.

Vicsinu incidentaldmov, t.j. 55—91 % tvoria benigne adreno-
kortikalne adenomy (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). Percentuélne zastupenie ostatnych
1€ézii variruje v literature v zavislosti od poctu vysetrenych pacientov.
Tabul’ka 1 uvadza percentudlne zastipenie podl’a histologickych na-
lezov jednotlivych 1ézii u operovanych pacientov.

Dopmann a spol. (1989) uvadzaji, ze vyskyt, ako aj pocet
adrenalnych nodulov narastaji s vekom. Zvyseny pocet adrenal-
nych 1ézii bol opisany aj u obéznych, diabetikov a starSich zien
(Gross a spol., 1987). Pomerne Casto sa nachadzaju u hypertoni-
kov. Russel a spol. (1967) publikovali v autoptickej $tadii pritom-
nost’ adrenalnych nodulov s vel'kostou v priemere 1,5 cm a viac
u 20 % pacientov lie¢enych na hypertenziu.

Adrenokortikalne karcindmy st pomerne zriedkaveé, tvoria pri-
blizne 0,2 % vSetkych malignych ochoreni (Henley a spol., 1983).
Ro¢na incidencia sa udava 1/600 000—1/1,6 miliéna obyvatel'ov
(Copeland, 1983). Skuto¢nt incidenciu karcindému medzi pacien-
tmi s adrenalnym incidentalomom t'azko odhadnut. Vo velkych
Statistikach sa udava prevalencia od 1,3 % (Herrera a spol., 1991)
do 7 % (Terzollo a spol., 1997). Medzi sekre¢ne aktivnymi karci-
noémami je najastej$i Cushingov syndrém. Viac ako 50 % karci-
némov je nefunkénych. (Henley a spol., 1983). Su lokalizované
CastejSie na l'avej strane a priblizne 10 % je bilateralnych (Dun-
nick, 1982).

U pacientov so zndmymi malignymi ochoreniami st adreno-
kortikalne adenomy cCastejsie ako MTS (Oliver a spol., 1984). Napr.
u pacientov s karcindomom plac tvorilo viac ako 50 % adrenal-
nych 1ézii detegovanych na CT benigne adendémy (Oliver a spol.,
1984). V pripade, ze sa vyskytuje malignita, ide CastejSie o MTS
extraadrenalneho tumoru, najcastejsie byva primarny tumor loka-
lizovany v prsniku, plicach, obli¢kach, alebo ide o melanom, ¢i
lymfom (Kloos a spol., 1995).

Signifikantne vys$si vyskyt nefunkénych adenémov sa pozoro-
val u zien (Kasperlik-Zaluska a spol., 1997).

Diagnostika
Hormonalny skrining

Sekre¢ne aktivne adrendlne tumory zahriluji feochromocyto-
my a kortikalne tumory, ktoré mozu produkovat’ aldosteron, glu-
kokortikoidy alebo sexualne hormony.

Hypersekrécia aldosteronu

Klasickymi priznakmi primérneho hyperaldosteronizmu st hy-
pertenzia a spontanna hypokaliémia (Bravo a spol., 1983; Melby,
1985). V populacii neselektovanych hypertonikov sa uvadza pre-
valencia primarneho hyperaldosteronizmu 0,5—2.,2 % (Dluhy
a Williams, 1998).

Percentualny vyskyt primarneho hyperaldosteronizmu pri ad-
renalnych incidentalémoch je od 0,89 % (Mantero a spol., 1997)
do 7 % (Ross a Aron, 1990).

Vicsina autorov sa domnieva, ze na skrining staci hypokalié-
mia. Niektori autori dokonca odportacaju vzhl'adom na zriedkavy
vyskyt normotenznych pacientov s primarnym hyperaldosteroniz-
mom vySetrovat hypokaliémiu len u hypertonikov (Ross a Aron,
1990). Ak sa spontanna hypokaliémia vyskytuje, je potrebné urcit’
bazélne a stimulované hladiny sérovej plazmatickej reninovej ak-
tivity a aldosterénu. Ked'ze v sucasnosti pribudaju prace tykajice
sa tzv. normokaliemického hyperaldosteronizmu, viaceri autori

Tab. 1. The percentage of adrenal lesions according to histological
diagnosis in operated patients with incidentaloma.

Tab. 1. Percentuilne zastipenie adrenalnych lézii podl’a histologic-
kych diagnéz u operovanych pacientov s incidentalomom.

Histologicka dg ~ Angeli-Osella Kasperlik-Zaluska
Histological dg 1997 1997
Adenoma

Adeném 53% 20%
Carcinoma

Karcindom 12% 15%
Feochromocytoma

Feochromocytom 10% 15%
MTS 2,5% 14%
Myelolioma

Myelolipém 8% 11%
Cyst

Cysta 6% 4%
Neurilemoma

Neurilemom 3,5% 1%
Other

Iné 5% 9%

odporucaju urcovat’ aldosterénovo-reninovy pomer (Kreze a spol.,
1999; Lazurova a spol., 1999).

Feochromocytom

Percentualny vyskyt feochromocytému pri adrenalnych inci-
dentalomoch je 3,4—15 % (Mantero a spol., 1997; Kasperlik-Za-
luska a spol., 1997; Angeli a spol., 1997).

Vsetci pacienti s adrendlnym incidentaldmom by mali mat’ sta-
novenu 24-hodinovt exkréciu mocovych katecholaminov a kyseliny
vanilmandl'ovej. Tento postup podporuje niekol’ko skutocnosti. Iba
61 % pacientov s feochromocytdomom publikovanych vo velkych
autoptickych stidiach mali znamu hypertenziu. 9 % pacientov bolo
asymptomatickych (nebola zachytend pritomnost’ hypertenzie ani ostat-
nych symptomov nadmernej sekrécie katecholamimov, ako bolesti
hlavy, busenie srdca, zavrate, potenie, nervozita atd’.) (Sutton a spol.,
1981). Aj ked’ podl'a inych autorov bola odhadnuta pravdepodob-
nost’ vyskytu feochromocytomu pri nepritomnosti hypertenzie na
3,5 %, ktora sa d’alej znizovala pri chybani aj ostatnych klinickych
priznakov feochromocytému na 0.4 % (Ross a Aron, 1990). DalSou
skuto¢nost’ou je, ze nerozpoznany feochromocytdém moze viest’ ku
komplikaciam ohrozujiicim Zivot pocas invazivnych vysetrovacich
technik alebo pocas celkovej anestézie (Ross a Aron, 1990).

Hypersekrécia glukokortikoidov

Vicsina autorov odporutca rutinné testovanie hypersekrécie kor-
tizolu. Rozdiely st v rozsahu odportcanych vysetreni, ktoré variru-
ju od vySetrenia 1 mg no¢ného dexametazonového testu (Herrera
aspol., 1991; Reineke a spol., 1992) po testovanie v ovela SirSom
rozsahu, ktoré zahriiuje stanovenie vol'ného mocového kortizolu,



148 Bratisl Lek Listy 2001; 102 (3): 146-152

diurndlneho profilu plazmatického kortizolu, Standardného dexa-
metazoénového testu, mocovych 17-hydroxysteroidov, dehydroepian-
drosteron-sulfatu (DHEAS) a adrenokortikotropného hormoénu
(ACTH) (Bondanel a spol., 1997; Caplan a spol., 1994; Terzolo
a spol., 1997). Takéto testovanie viedlo k nedavnemu rozpoznaniu
subklinického Cushingovho syndromu. Tito pacienti nemajt cha-
rakteristické klinické priznaky Cushingovho syndrému, hoci hyper-
tenzia, diabetes mellitus a obezita st vel'mi rozsirené ochorenia v po-
pulacii a mézu byt pritomné. Ross (1994) odporucil preto rozlisovat’
terminy preklinicky (v pripade, ze st pritomné sprievodné diagno-
zy, ako diabetes mellitus, hypertenzia a obezita) a subklinicky Cus-
hingov syndrom (v pripade, Ze tieto nie sii pritomné). Stidie korti-
zolového metabolizmu odhal’'uju r6zne abnormality, zahriiujuce stratu
diurnalnej variacie 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 znizené hladiny DHEAS (Bondanel a spol., 1997;
Osella a spol., 1994). Tieto atributy sa pripisuju autonémne funk-
¢nym adenémom nadobliciek, ktoré vylucuju kortizol v mnozstve,
ktoré staci na vznik meratel'nych biochemickych abnormalit, ale nie
v dostato¢nom mnozstve na vznik klinickych priznakov.

Vicsina pacientov so subklinickym Cushingovym syndromom
preukazuje nedostato¢nt supresiu v kratkom nocnom dexametazo-
novom teste (Osella a spol., 1994; Reineke a spol., 1992). Vel'a auto-
rov vSak poukazuje na relativne vysoké falosne negativne vysledky
v porovnani so Standardnym 2 mg dexametazonovym testom (Ter-
zolo a spol., 1998). Hoci vyskyt subklinického Cushingovho syn-
drému pri adrendlnych incidentaldmoch je relativne vysoky, v lite-
ratire sauvadza od 6—15 % (Caplan a spol., 1994; Ambrosi a spol.,
1995; Reineke a spol., 1992; Osella a spol., 1994), spol'ahliva dia-
gnostika ostava nejasna. Rovnako nie je zhoda v nazoroch na d’al-
Sie sledovanie pacientov so subklinickymi abnormalitami kortizo-
lovej sekrécie. Vécsina autorov nepozorovala progresiu ochorenia
(Bondanel a spol., 1997; Osella a spol., 1994; Reineke a spol., 1992)
a referuje len o jednotlivych pripadoch progresie do klinicky mani-
festného Cushingovho syndromu. McLeod a spol. (1990) a Hensen
a spol. (1990) referuju o 2 pripadoch, ked’ sa subklinicky Cushin-
gov syndrom konvertoval na klinicky manifestny v priebehu 1 roka.
U niektorych pacientov so subklinickym Cushingovym syndromom
vedie odstranenie adrenokortikalneho adenomu k zlepSeniu hyper-
tenzie, diabetu alebo obezity (Reineke a spol., 1992). Ambrosi a spol.
(1995) opisali kazuistiku 2 pacientov s preklinickym Cushingovym
syndromom, u ktorych sa zlepsili predtym porusené parametre kost-
ného a kolagénového metabolizmu po adrenalektomii.

Nizka plazmaticka koncentracia DHEAS bola asociovana s ne-
supresibilitou plazmatického kortizolu v dexametazénovom teste, kym
zvysené hladiny sa zistili u pacientov s adrenokortikalnym karciné-
mom (Ossela a spol., 1994). Pretoze sekrécia DHEAS je stimulovana
ACTH, predpoklada sa, ze autonémna sekrécia kortizolu adenomom
je dostato¢na na supresiu plazmatického ACTH, ¢o rezultuje aj v niz-
kych hladinach DHEAS (Newell-Price a Grossman, 1996). Preto nie-
ktori autori odporucaju kombinaciu kratkeho 1 mg dexametazonové-
ho testu a vySetrenie plazmatickej hladiny DHEAS ako skriningovy
test pre subklinicky Cushingov syndrém. Znizené hladiny DHEAS
st Uplne najcastejsie zistovanou biochemickou abnormalitou mera-
nou pri adrenalnych incidentaldmoch poukazujucou na alteraciu hy-

pofyzovo—nadoblic¢kovej osi (Terzolo a spol., 1995). Vela autorov
poukazuje na relativne vysoké falo$ne negativne vysledky v pripade
kratkeho no¢ného dexametazonového testu v porovnani so Standard-
nym 2 mg dexametazoénovym testom (Terzolo a spol., 1998).

Rozpoznanie autonémnej kortizolovej sekrécie je dolezité u pa-
cientov s planovanym opera¢nym rieSenim. Poopera¢na adreno-
kortikalna insuficiencia po unilateralnej adrenalektomii je doku-
mentovana priblizne u 50 % pacientov s incidentalémom
a subklinickym Cushingovym syndromom (Ambrosi a spol., 1995;
Reineke a spol., 1992).

Sexudlne hormony

Meranie androgénov a estrogénov je rezervované pre pacien-
tov s pritomnostou feminizacie alebo virilizacie (Graham
a McHenry, 1998).

Vyskyt steroidnych enzymopatii

Niektori autori publikovali vel'mi Casti pritomnost’ deficitu 21-
hydroxylazy pri adrendlnych incidentaldmoch, pricom tento enzyma-
ticky defekt sa pozoruje CastejSie pri bilateralnych 1éziach (Bernini
aspol., 1996). Pooperacne sa pozoruje uprava 21-hydroxylazovej
aktivity, preto sa uvazuje, ¢i tento enzymaticky defekt sa nachadza len
vnutri tumoru nezahriujtc ostatné adrenalne tkanivo, alebo je to rov-
naké porucha, aku detegujeme pri neskorych formach kongenitalnej
adrendlnej hyperplazie (Bernini a spol., 1996).

Zobrazovacie metody

Pred rozsirenim CT sa adrenalne 1ézie najcastejSie identifiko-
vali pomocu i.v. urografie alebo pri fyzikalnom vySetreni, boli vel'ké
a Casto maligne. Raritne mézu byt rozpoznané aj na nativnej snimke
abdomenu (Graham a McHenry, 1998).

Nadoblicky mézu byt vizualizované pri ultrasonografii, aj ked’
CT a MRI vysetrenia ju v su¢asnosti nahradzaju (Doppman, 1995).

S modernymi CT pristrojmi sa normalne nadobli¢ky zobrazu-
ja v 100 % pripadov (Montagge a spol., 1978). Struktary prilahlé
k pravej a l'avej nadoblicke mozu byt nespravne interpretované
ako adrendlne hmoty (tzv. pseudoadrendlne Struktury), ktoré sa
Castejsie opisuju na l'avej strane (Dunnick a spol., 1979).

V pripade, Ze adrendlna hmota preukazuje Specifické CT zna-
ky, ako je to v pripade myelolipému, hematomu alebo adrenalne;j
cysty, nie je potrebné d’alSie vysetrovanie. Aj ked niekedy cysty
moézu byt septované, alebo spojené s makkymi ¢astami, o moze
urobit’ diferencidlnu diagnostiku oproti karcinomu nemoznou (Ko-
robkin a spol., 1996). VIlavo ulozené adrenalne cysty mozu byt
zamenené za pankreaticku pseudocystu alebo cystickl neoplaziu
(Graham a McHenry, 1998). Bol opisany aj cysticky feochromo-
cytom (Munden a spol., 1993).

V ostatnych pripadoch je predovsetkym potrebné odlisit’ be-
nignu 1éziu od maligne;.

Malé¢ lézie s hladkymi kontiirami a dobre ohrani¢ené, s homo-
génnou denzitou st pravdepodobne benigne adenomy. Na rozdiel
od malignych 1ézii, ktoré st vel'ké, nehomogénne s centralnou hy-
podenznou areou, ktord zodpoveda hemoragii alebo nekroze. Kal-
cifikdcie sa zistuji pri 24—30 % karcinomov. Jednozna¢né po-
tvrdenie malignity predstavuje evidencia o lokalnej invazii,
nodularnom Sireni alebo vzdialenych MTS (Doppman, 1995). Na
obrazkoch 1—4 uvadzame niektoré vybrané CT nalezy.
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SOMATOM

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. Ovalny utvar so sytejSou perifériou a hypodenznejsim cen-
trom (nekrotické zmeny), vel’kosti 5,0x3,0x6,0 cm v topoanatomickej
oblasti Pavej nadobli¢ky (karciném). Vpravo adenomatézne zvicse-
nie pravej nadoblicky.

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 ohrani¢eny ovalny utvar v topoanatomickej oblasti Pavej
nadobli¢ky, s prevladajicou hypodenznou zloZkou, vel’kosti 2,0x2,5
cm (adenom).

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 ohraniceny ovalny utvar s homogénnou vnitornou
Struktirou, bez kacifikatov a nekréz, vel’kosti 7,5 cm (karcinom).

Ako dolezité rozliSovacie kritérium medzi benignou a malig-
nou léziou sa udava velkost’ adrenalnej 1ézie. Negativna predik-
tivna hodnota adrendlnej hmoty mensej ako 6 cm pre karcinom
bola odhadnuta na 99,9 % (Ross a Aron, 1990). Ojedinele boli
publikované pripady s karcindmom s priemerom mes§im ako 1 cm
(Gross a Shapiro, 1993) a MTS s priemerom 20—30 mm (Tutun-
cu a Gedik, 1999). Pri adrenalnych hmotach s priemerom vac¢sim
ako 4 cm je stale pomer benignej 1ézie k malignej 8:1 (Herrera
a spol., 1991). Podl'a viacerych autorov zvicSovanie adrenalnej
hmoty v priebehu CT sledovania sved¢i o malignite (Copeland,
1983; Abecassis a spol., 1985; Herrera a spol., 1991). Barzon
a spol. (1999) vsak nedokazali ani u jedného pacienta malignu

Fig. 4. Nodular infiltrations of the left adrenal topoanatomic region
in the size of 10.7x5 cm (malignant lymphoma).

Obr. 4. Noduldrny infiltrat v topoanatomickej oblasti 'avej nadob-
licky s ploSnym rozmerom 10,7x5,0 cm (maligny lymfom).

transformaciu v pripade zvid¢Sovania adrenalnej hmoty o viac ako
1 cm v priebehu dlhodobého sledovania.

Lepsim rozliSovacim kritériom medzi benignou a malignou
1éziou ako velkost’ adrenalnej hmoty sa zdd meranie nekontras-
tnej CT denzity adrenalnych hmét (Lee a spol., 1991; Singer a spol.,
1994; Korobkin a spol., 1996).

Prinosom v diferencialnej diagnostike je aj postkontrastné
zvySenie denzity pri neadenomatéznych 1éziach, ktoré zahrnuju
feochromocytomy, MTS a adrenokortikalne karcinomy (Korobkin
a spol., 1996; Terzolo a spol., 1997).

MRI prispieva k zobrazovaniu nadobliciek pre lepsi tkanivo-
vy kontrast a schopnost’ zobrazenia v mnohonasobnych rovinach
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Fig. 5. Algorithm for the management of adrenal incidentalomas (by
Staren and Prinz, 1995).

Obr. 5. Algoritmus pre manazment adrenalnych incidentalémov (sché-
ma podl’a Starena a Prinza, 1995).

(Doppman, 1995). V T2 vazenom obraze adrenokortikalne ade-
némy davaji nizku intenzitu signalu podobnu peceni. Naproti tomu
adrenokortikalne karcinomy a MTS maju relativne zvySent inten-
zitu signalu v porovnani s peceniou a feochromocytom dava vel-
mi jasnu intenzitu. Ukazuje sa, ze tato metoda ma priblizne 75—
85 % senzitivitu (Doppman, 1995). Novsie studie vSak uvadzaji,
ze asi 35 % feochromocytomov dava atypicku signalovu intnenzi-
tu v T2 vadZzenom obraze (Lee a spol., 1991).

V poslednom desatroci sa pouziva v diagnostike aj scintigrafia
pomocu *'I-6-beta-iodometylnorcholesterolu (NP-59). Zvysené
vychytavanie kontrastnej latky sa opisuje na strane adrenalnej hmo-
ty zachytenej na CT (tzv. konkordantné zobrazenie), na rozdiel od
priestor zaberajucich 1ézii“ (karcinomov, MTS alebo cyst), ktoré
kontrastnu latku vychytavaju znizene na strane 1ézie (tzv. diskor-
dantné zobrazenie). Senzitivita tejto metody je 30—70 % a Specifi-
cita je 100 %. Ak vylucime lézie s priemerom mens$im ako 2 cm, je
100 % senzitivita aj Specificita scintigrafie (Gross a spol., 1994; Kloos

a spol., 1997). Scintigrafia je uzito¢na aj pri odliSeni autonémneho
adenomu od nefunkéného. Autonémna forma sa zobrazi unilateral-
ne (potlacend strana kontrastnu latku nevychytd), pokym nefunkcn
adenom vykazuje bilateralne vychytavanie (Gross a spol., 1994).

Tenkoihlova aspiracna biopsia (FNAB) moze prispiet’ k diagnos-
tike pri rozliSovani medzi adrendlnym a extraadrenalnym tkanivom,
¢o je uzitocné predovsektym u pacientov so zndmou extraadrenal-
nou malignitou, kde je riziko adrendlnych MTS. Diferencialna dia-
gnostika medzi adendémom a dobre diferencovanym karcindmom je
vSak vel'mi problematicka (Kloos a spol., 1995).

FNAB sa neindikuje v pripade, ze CT, MRI charakteristiky
alebo scintigrafia predpokladaju pritomnost’ adenomu a u pacien-
ta nie je zname maligne ochorenie (Katz a Shirkhoda, 1985).

Vzhl'adom na pomerne vysoky vyskyt nereprezentativnych
vzoriek (asiv 10—20 % pripadov sa neziska reprezentativna vzor-
ka), je Casto potrebna opakovana biopsia (Bernardino a spol., 1985;
Katz a Shirkhoda, 1985). V sti¢asnosti sa FNAB malo preferuje.

DalSie sledovanie a lie¢ba

V stcasnosti nie je jednozna¢ny konsenzus v tom, ako casto
je potrebné sledovat’ 1ézie, ktoré nevykazuji hormonalnu aktivitu
a pri zobrazovacich technikach sa javia ako benigne. Zhoda je len
v tom, ze takéto 1ézie je potrebné nad’alej sledovat. Copeland
(1983) odporuca opakovat’ CT vysetrenie o 2, 6 a 18 mesiacov,
ini autori kazdé 3 mesiace pocas 1 roka a v nasledujtcich rokoch
raz rocne (Herrrera a spol., 1991). V niekol’kych pripadoch sa
pozorovala redukcia alebo vymiznutie adrenalnej hmoty (Jocken-
hovel a spol., 1992; Courtade a spol., 1997). Zo studii z dlhodo-
bejsich sledovani adrenalnych incidentalomov vyplyva, ze inci-
dentalomy po peridde narastania adrenalnej hmoty maju tendenciu
ostavat’ nemenné (Barzon a spol., 1999). Mechanizmus, ktorym
tumoro6zne hmoty zastavia svoj rast nie je znadmy, mozu sa na tom
zlcastnovat’ lokalne faktory zahrnuté v regulacii steroidogenézy,
bunkova proliferacia alebo apoptoza (Barzon a spol., 1999; Gic-
quel a spol., 1995; Sasano a spol., 1995).

Otazka je, ¢i je potrebné sledovat’ pripadné objavenie sa hor-
monalnej aktivity. V literature sa opisuje priblizne 10 % pripadov
rozvoja endokrinnej hyperfunkcie, ako hyperkortizolizmus alebo
feochromocytom (Barzon a spol., 1999; Hensen a spol, 1990; Joc-
kenhovel a spol., 1992; Terzolo a spol., 1998). NavySe Barzon
a spol. (1999) publikovali, ze pritomnost’ izolovanej endokrinne;j
abnormality ma pozitivnu prediktivnu hodnotu pre rast tumoru.
Odporuca sa raz ro¢ne sledovat’ aspon kaliémiu, 24-hodinové
mocové katecholaminy a kyselinu vanilmandl'ovli a 1 mg no¢n
dexametazonovy test (Staren a Prinz, 1995).

Operacné rieSenie (adrenalektomia) sa indikuje pri vsetkych
funk¢ne aktivnych adrenalnych tumoroch a pri malignych tumoroch.

Znaky malignity sa opieraju o CT a MRI charakteristiky adre-
nalnej hmoty a o jej vel’kost’. V pocetnych prehl'adnych stidiach sa
udéva, ze 90 % adrenokortikalnych karcindmov bolo s priemerom
vacsim ako 6 cm, pokym adendm takejto velkosti byva extrémne
zriedkavy (Copeland, 1983). Preto je aj jednozna¢na zhoda v tom,
ze incidentalomy s priemerom vacsim ako 6 cm je potrebné reseko-
vat’. Kontroverzné su nazory o resekcii sekrecne inaktivnych inci-
dentalémov s priemerom mensim ako 6 cm, kde st odporucania pre
resekciu pre adrenalne hmoty s priemerom vacsim ako 2,5—6 cm
(Abecassis a spol., 1985; Copeland, 1983). Postupne sa hranica in-
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dik4cie na adrenalektomiu posuva medzi 4 cm a 3 cm, kedZe aj
tieto uzly moézu byt maligne. Ini autori sa opieraju o fakt, ze vyskyt
adrendlnych nodulov rastie s vekom. Takze riziko maligneho cha-
rakteru 3 cm adrenalneho uzla u 70-ro¢ného diabetika sa zda men-
Sie ako u 30-ro¢ného pacienta s adrenalnym uzlom rovnakej vel'ko-
sti. Preto odporucaju adrenalektomiu pri priemere incidentalomov
3 cm u pacientov vo veku menej ako 50 rokov a u pacientov vo
veku viac ako 50 rokov sledovanie, pokial’ nie st pritomné CT cha-
rakteristiky podozrivé z malignity (Staren a Prinz, 1995).

Viacero autorov navrhuje rozne schémy pre manazment adre-
nalnych incidentalémov. Jedna z nich je uvedena na obrazku 5
(Staren a Prinz, 1995).

S rozvojom anestézie mortalita adrenalektomie klesa z 26 %
na 0—6 % a perioperacna morbidita je priblizne 7 % (Angermeler
a Montle, 1989; Malone a spol., 1989). Sucasné prace informuja
o bezpecnej adrenalektomii laparoskopickou cestou (Gagner
a spol., 1993). Takéto odstranenie adrenalnych tumorov vsak vy-
zaduje skuseného operatéra a stale ostava riziko, Ze pocas opera-
cie bude potrebnd konverzia na laparotomiu (Gagner a spol., 1993).

Zaver

Optimalny diagnosticky a liecebny pristup k adrenalnym inci-
dentaldomom spociva teda v prevereni hormonalnej aktivity a ana-
tomickych parametrov na CT a MRI, ¢o vyzaduje spolupracu en-
dokrinoldga, radiologa a chirurga.

Za minimalny skrining hormonalnej aktivity sa povazuje vy-
Setrenie kaliémie, Standardny no¢ny 1 mg dexametazonovy test
a 24-hodinova exkrécia kyseliny vanilmandl'ovej mo¢om.

Ak sa potvrdi hormonalna aktivita, alebo parametre ziskané
pri pouziti zobrazovacich technik (anatomicky tvar a denzita tka-
niva na CT alebo signalova intenzita na MRI) sved¢ia o maligne;j
1ézii, jednoznacne sa indikuje chirurgicka liecba (adrenalektomia).
V ostatnych pripadoch je potrebné sledovanie.
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