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Sdhrn: Adrenélne incidentalémy, resp. klinicky inaparentné adrendlne masy sa povazuji za jedny z najcastejsich tumorov v humannej
patolégii. Castejsie sa vyskytuji u Zien, v stardom veku, u chorych s metabolickym syndrémom a u pacientov s malignymi ochoreniami. Za-
kladnou dlohou pri manazmente je vylticenie hormonalnej aktivity a odliSenie malignej |ézie od benignej. V sti¢asnosti neexistuje jednotny
konsenzus v diferencialnej diagnostike a lie¢be adrendlnych incidentalémov, pretoze vyvoj hyperfunkcie, pripadne riziko malignity st velmi
zriedkavé. Najcastejdou pric¢inou hyperfunkcie je subklinicky hyperkortizolizmus, ktorého klinicky vyznam je taktiez sporny. V poslednej
dobe sa ukazuje, Ze doterajsie odporucania boli malo raciondlne a naviac zvy3ovali riziko falo3nej pozitivity hormondlnych vy3etreni. Opa-
kované CT vySetrenia vystavujlice pacienta ionizujlicemu Ziareniu mézu mat riziko rakoviny minimalne také, resp. aj vyssie, ako je riziko
maligneho zvrhnutia nadobli¢kového incidentalému. Preto je dblezité vypracovat odportcania pre skrining a nasledny , folow up“, ktoré
budu raciondlne, pre pacienta bezpe¢né a zaroveri spolahlivé.
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Adrenal incidentalomas - is the present management rational?

Summary: Adrenal incidentalomas, i.e. clinically inapparent adrenal mass, are considered to be one of the most frequent tumours in
human pathology. They more frequently occur in women, older age, patients with metabolic syndrome and in patients with malignant
diseases. The first step in the management is exclusion of hormonal activity and differentiation of malignant and benign lesions. At
present, there is no consensus with respect to differential diagnosis and treatment of adrenal incidentalomas since the development of
hormonal hyperfunction and a risk of malignancy are negligible. The most frequent cause of hyperfunction is subclinical hypercortisolism,
the clinical significance of which is also questionable. Recently, it has been shown that the existing recommendations lack rationality and,
in addition, increase risk of falsely positive hormonal investigations. Repeated CT scans subject the patients to ionising radiation and may
carry the same or even higher risk of cancer than the risk of malignant transformation of adrenal incidentaloma. This is why it is important

to develop recommendations for screening and subsequent ‘follow-up’ that will be rational, safe for the patient and reliable.
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Uvod
Adrenélne incidental6my alebo tzv. kli-
nicky inaparentné adrendlne masy sa
povazuju dnes za jedny z najcastejsich
tumorov v humdénnej patoldgii vébec
a z tohto dévodu ich klinicky manaz-
ment nadobuda rastuci vyznam v praxi
ambulantnych endokrinolégov. Su-
¢asné odporucania tykajice sa hor-
monélneho vySetrenia a zobrazovania
adrendlnych incidentalémov su v roz-
nych krajindch a v réznych centrach
znacne odlidné a zatial nie je jedno-
znaény konsenzus ani v tom, ako tychto
pacientov lie¢it a ako dlho ich sledovat.
Vyskyt incidentalémov nadobliciek
stipa z dévodu dokonalejsich zob-
razovacich metdd s vysokou rozliso-
vacou schopnostou, ich castejsieho
pouZivania, ale aj z dévodu starnu-
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tia populacie. Castejie sa popisuju
u osd6b nad 55 rokov, u Zien, u pa-
cientov s primdrnou artériovou hyper-
tenziou, obéznych, diabetikov 2. typu
a tiez u chorych s malignitami. Pre-
valencia v autoptickych 3tudidch sa
pohybuje od 1,5 do 8,7% a je vy3sia
v tych stididch, ktoré sledovali vyskyt
vietkych nodulov o velkosti nad 2 mm.
Vadsina CT studif uvadza vyskyt adre-
nédlnych incidentalémov v rozpiti od
2-4% vsetkych abdomindlnych CT vy-
Setreni, v populacidch starsich ako
55 rokov je este vy3si [1].

Podla stdc¢asného konsenzu adre-
nédlny incidentalém mozno definovat
ako adrenalnu masu s priemerom nad
1cm, ktord je detekovand zobrazova-
cimi metédami vykonanymi z extra-
adrendlnej indikacie. Definicia neza-

hffia masy, ktoré su diagnostikované
u pacientov so zndmou sucasnou
alebo minulou malignitou, pretoZe
predstavujd zvySené riziko adrendlnych
metastdz [2].

Najcastejsie priciny

adrenalnych mas

Vacsina adrendlnych incidentalémov
je tvorend benignymi léziami, ak vy-
ld¢ime zndme maligne ochorenie
neadrendlneho charakteru. Nefunkéné
(afunké¢né) kortikalne adenémy pred-
stavuju najcastejSie lézie tvoriace asi
80% incidentalémov, zatial ¢o hormo-
nalne aktivne alebo maligne adreno-
kortikdlne masy a metastazy si menej
¢asté. Hyperfunkéné adenémy s hyper-
sekréciou glukokortikoidov, mineralo-
kortikoidov, katecholaminov a andro-
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génov su relativne zriedkavé, pretoze
vo vddsine pripadov sa uvedené hyper-
funkéné syndrémy manifestujui prislus-
nym klinickym obrazom, pricom za
najcastejSiu endokrinopatiu sa pova-
Zuje subklinicky hyperkortizolizmus.

Z dalsich patologicko-anatomickych
pri¢in adrendlnych incidentalémov sa
CastejSie vyskytujd lipémy a myeloli-
pémy, cysty, ganglioneurémy, neuro-
blastémy, hemangiémy, granuloma-
tézne lézie a lymfoproliferacie. Raritne
boli popisané aj iné priciny adrenal-
nych mds, napr. tuberkuléza, histo-
plazméza a aktinomykéza. Pod po-
jmom pseudoadrendlne Struktiry sa
rozumie CT alebo MRI obraz patolo-
gickej masy, ktora sa lokalizuje do nad-
obli¢iek aviak perioperacne sa zisti iny
pévod masy (naj¢astejsie sa moZze za-
menit tumor obligiek, akcesdrna sle-
zina pri lokalizacii vfavo a pod.) [3].

Kortikélne adenémy st najcastej$imi
adrendlnymi incidentalémami a tvo-
ria 36-94 % vietkych adrendlnych mas,
najcastejsie okolo 80%. MdZu byt hy-
perfunkéné, t.j. produkujd hormény -
najcastejSie glukokortikoidy, mene;
¢asto aldosterén a zriedkavo adre-
ndlne androgény. Najc¢astejSie st viak
afunk¢né, najdu sa obvykle ndhodne
a nemaju Ziadne klinické prejavy. St
benigne a zatial nie si dékazy o moz-
nom malignom zvrhnuti adenému.
Velkost adenémov sa obvykle pohybuje
od 1 do 9cm, v priemere 3,3-3,5cm.

Viaceri autori dokumentovali ¢as-
tej$i vyskyt adrendlnych adenémov
(afunkénych) u pacientov s obezitou,
inzulinovou rezistenciou alebo diabe-
tom 2. typu, hypertenziou, t.j. s pre-
javmi metabolického syndrému. Nie
je v8ak zname, ¢i je pricinou metabo-
lického syndrému samotny adendém,
alebo ¢i adenédm vznikd ako nasle-
dok hyperinzulinémie a inzulinovej re-
zistencie. Podfa prvej tedrie by prici-
nou metabolického syndrému mohla
byt subklinicka alebo subtilna produk-
cia glukokortikoidov, o ¢om sved¢i aj
skutoénost, Ze v niektorych pripadoch
bolo po odstraneni adenému pozoro-
vané zlepsenie krvného tlaku, inzulino-
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vej senzitivity ako aj dalsich kardiovas-
kuldrnych rizikovych faktorov. Druhd
tedria hovorf o stimula¢nom vplyve in-
zulinu na bunky adrenokortexu. Ide
o analégiu so syndrémom polycystic-
kych ovarii, kedy zvy3end hladina inzu-
linu v podmienkach inzulinovej rezis-
tencie stimuluje sekréciu androgénov
v stroméalnych bunkdch ovarii [4].

Feochromocytém je nddor vychad-
zajuci z drene nadobliciek, ktory pro-
dukuje katecholaminy a méZze viest
k vyznamnej morbidite a mortalite pa-
cientov. Patri medzi Zivot najviac ohro-
zujice endokrinopatie a je pomerne
¢astou pric¢inou klinicky inaparentnych
mas (1,5-23%).

Prevalencia primarneho adrenokor-
tikdlneho karcinému zavisi od velkosti
adrendlnej masy. Pri tumoroch men-
sich ako 4cm je vyskyt 2%, pri tumo-
roch o vefkosti 4-6cm je prevalen-
cia 6% a pri masach vacsich ako 6cm
stipa vyskyt na 25%. Adrenokortikalny
karciném moéze byt afunkény alebo hy-
perfunkény a moze produkovat rozne
hormény - glukokortikoidy, estrogény,
mineralokortikoidy, u deti naj¢astejsie
androgény [5].

Myelolipém je benigny tumor, ktory
je histologicky zloZeny z buniek tuko-
vého tkaniva a elementov kostnej drene.
Védsinou je zisteny nahodne a neprodu-
kuje Ziadne hormény, aj ked boli popi-
sané pripady nadprodukcie glukokor-
tikoidov, aldosterénu a zriedkavo aj
androgénov. Na nasom pracovisku sme
popisali adeném nadobli¢ky s lozis-
kami myelolipdmu u pacienta s primar-
nym hyperaldosteronizmom [6].

Adrendlne cysty st zriedkavejsie
lézie, vyskytujlice sa castejsie u Zien ako
u muzov v pomere obvykle 3 : 1. Pato-
logicky mozno rozdelit cysty na endote-
lidlne, epitelidlne, parazitdrne a post-
traumatické pseudocysty. St obvykle
benigne, niekedy sa mézu zamenit pri
CT vysetreni s cystickym adrenokorti-
kalnym karcinémom.

Adrendlne hemoragie mézu byt bi-
laterdlne alebo unilaterdlne. Bilate-
rdlne hemordgie sa obvykle zdruZuju
s antikoagulaénou lie¢bou alebo poru-

chou hemostdzy, zriedkavejsie sa moézu
vyskytnit po chirurgickom zakroku,
pri sepse alebo hypotenzii. Unilate-
rdlne hemordagie su obvykle nasledkom
traumy alebo sa vyskytujd pri trom-
béze adrendlnej vény.

Adrendlny hemangiém je zried-
kavy benigny tumor, ktory je zloZeny
z tesne na seba naliehajtcich cievnych
kanalikov ohranicenych jednou vrst-
vou endotelovych buniek. St obvykle
ndjdené nahodne, bez hormonalnej
nadprodukcie.

Ganglioneurém je benigny tumor
pozostavajlici zo Schwannovych bu-
niek a ganglionickych buniek. Tieto
tumory sa vyskytuju kdekolvek pozdfz
paravertebralnych sympatikovych ple-
xov a priblizne v 20-30% vychddzaju
z drene nadobliciek. Raritne bola popi-
sand aktibomykéza [7]. Tuberkuléza,
histoplazméza a dalsie granuloma-
tézne ochorenia st obvykle bilateralne,
ale sporadicky moézu byt asymetrické,
a tak moézu imitovat unilaterdlnu adre-
ndlnu masu [4].

Klinicky manaZment pacientov

s adrenalnymi incidentalé6mami
Pacienti, u ktorych sa zisti zobrazo-
vacimi metédami patologickd adre-
nalna Struktira, vyzaduji kompletné
klinické, biochemické vySetrenie a pri-
padnu dalsiu $pecifikdciu dopliiujicimi
zobrazovacimi metédami. V sucas-
nosti neexistuje jednoznaény konsen-
zus v tom, ako manazovat tychto pa-
cientov, pretoZe viaceré prospektivne
Stddie ukazali, Ze vyvoj hyperfunkcie
alebo riziko malignity pri adrenélnych
masdch st zriedkavé (menej ako 1% sa
stava funkénymi a menej ako 0,2% sa
stavaju malignymi). Pritom vdcsinu hy-
perfunkcif tvori subklinicky hyperkorti-
zolizmus, ktorého klinicky vyznam tak-
tiez nie je jasny.

Prvé odporucania pre hormonalne
testovanie ako aj CT sledovanie boli
odportéania NIH z roku 2002. V roku
2009 boli publikované pre praktickych
endokrinolégov USA dalsie odportica-
nia, ktoré znacne rozsirili paletu hor-
monalnych vySetreni a frekvenciu sle-
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dovania CT [8]. Metaanalyticka Studia
publikovand Cawoodom et al v roku
2009 poukazala nielen na to, Ze vyvoj
hyperfunkcie a malignizacie inciden-
talémov je zriedkavy, ale zarover uka-
zala, Ze odporticané vysetrenia davaju
mnozZstvo falo$ne pozitivnych nélezov
(az 50-ndsobne castejsie falosne po-
zitivne nélezy nez skutocne pozitivne
vysledky). Naviac dokumentovala, Ze
priemerné odporucanie frekvencie CT
vySetreni vystavuje pacienta expozicii
23 mSv ionizujticeho Ziarenia, ¢o pred-
stavuje asi 1 : 430 az 1 : 2 170 riziko
vzniku rakoviny. Toto riziko je porovna-
tefné s rizikom vzniku adrenélnej ma-
lignity pocas trojro¢ného sledovania
adrendlneho incidentalému. V sucas-
nosti je nevyhnutné prehodnotit od-
portcania, ktoré by mali zohladrovat
nielen cenu vy3etrenf, ale aj falo$nu po-
zitivitu a riziko dévky Ziarenia pri opa-
kovanych CT kontrolach [2].

V rdmci manazmentu adrendlnych
incidentalémov musia byt zodpove-
dané 3 zakladné otdzky:

1. Je tumor hormonalne aktivny?

2. Mé charakteristiky malignej alebo
benignej lézie?

3. Je v predchorobi pacienta tidaj
o malignom ochoren{?

Anamnéza a fyzikalne vySetrenie
Pacienti s adrendlnym incidentalémom
maju byt vysetreni klinicky velmi po-
drobne. Medzi dolezZité anamnestické
priznaky hyperkortizolizmu patri pri-
rastok na hmotnosti alebo vznik centri-
petélnej obezity, hypertenzia, diabetes
mellitus, virilizécia, slabost proximal-
nych svalov, tinava. Na rozpoznanie
katecholaminovej nadprodukcie st
dolezité otazky zamerané na cefaleu,
chudnutie, ataky anxiety, potenie, po-
ruchy srdcového rytmu, palpitécie.
Za Gcelom rozpoznania mozného pri-
mérneho hyperaldosteronizmu je po-
trebné sa pytat na artériovi hyper-
tenziu, epizédy hypokaliémie, svalovt
slabost a pripadne arytmie, ktoré stivi-
sia s hypokaliémiou.

Fyzikalne vySetrenie zahtiia vySetrenie
BMI, zhodnotenie typu obezity, sval-

stva ramennych a panvovych pleten-
cov, meranie tlaku krvi, in§pekciu koze
(strie, plodné krvacania, hirzutizmus).
Pri podozreni na androgénovu nadpro-
dukciu si vdimame znaky virilizdcie [8].

Hormonadlne vysetrenie
Hyperkortizolizmus

Prevalencia hyperkortizolizmu v kli-
nicky inaparentnych adrendlnych ma-
sach sa uvddza od 5 do 47 % v zvislosti
od vysledkov réznych $tadii s réznymi
protokolmi a tiez aj diagnostickymi
kritériami. Metanalyticka Stddia z roku
2009 v3ak vylticenim prac so selektova-
nymi sibormi vypocitala redlnu preva-
lenciu, ktord je asi 6,4%.

PretoZe vacsina pacientov s adrendl-
nymi incidentalémami nevykazuje ty-
pické prejavy Cushingovho syndrému
(CS), ale iba abnormaélnu regulaciu osi
hypotalamus-hypofyza-nadobli¢ka,
zacal sa pouzivat pojem subklinicky
hyperkortizolizmus alebo subklinicka
autonémna glukokortikoidnd hy-
persekrécia (SAGH). Definuje sa ako
autonémna kortizolova sekrécia u pa-
cientov, ktorf nemaju typické klinické
priznaky hyperkortizolizmu. Ide prak-
ticky len o biochemickd abnormitu,
ktord neprechadza do klinicky mani-
festného hyperkortizolizmu. Ina defi-
nicia hovori o minimélne dvoch z na-
sledujucich biochemickych abnormit:
nedostato¢ny pokles no¢ného plazma-
tického kortizolu, supresia plazmatic-
kého ACTH, supresia DHEAS v plazme
a/alebo vyssia hodnota volfného korti-
zolu v modi.

Mnohf z tychto pacientov v8ak maju
jeden alebo viac znakov metabolického
syndrému, t.j. hypertenziu, obezitu, in-
zulinovd rezistenciu alebo PGT/DM2,
pripadne iné kardiovaskuldrne rizi-
kové faktory. Je nepravdepodobné, ze
by subklinicky hyperkortizolizmus bol
predklinickym $tadiom manifestného
CS, pretoze prevalencia Cushingovho
syndrému spbsobeného adrenalnym
adenémom je vyrazne nizdia, nezZ je
prevalencia subklinického CS.

V stcasnosti nie je jednoznacny kon-
senzus ani v diagnostickom algoritme
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subklinického hyperkortizolizmu u pa-
cientov s adrendlnymi incidentalémami.

National Institute of Health (NIH)
v Bethesde odporucil ako Standardny
test pre skrining subklinického Cushin-
govho syndrému 1 mg dexametazé-
novy supresivny test. Senzitivita pre
1mg DST sa uvadza az 98,1% a Spe-
cificita je medzi 80,5 a 98,9%. Tieto
viak zavisia od hranice plazmatic-
kého kortizolu, ktord povaZujeme za
cut off hodnotu. Podla NIH odporu-
¢anf je hranica plazmatického korti-
zolu 138 nmol/l, pricom niZsia hod-
nota sa povazuje za negativny test na
pritomnost subklinického CS. Dalsi
autori znizujui postupne hranicu az na
83 nmol/l, aviak tieto prisnejsie krité-
rid znacne zvysuju riziko falosne pozi-
tivnych nélezov [9,10].

V neddavnej stiidii Morelli et al stano-
vili cut-off hodnotu kortizolu po 1mg
dexametazénu 82,8 nmol/l, ktora
spolu s elevovanymi hodnotami vol-
ného mocového kortizolu a redukova-
nou hladinou ACTH zda sa najlepsim
testom v predikcii pritomnosti chro-
nickych manifestacii subklinického
kortizolového excesu. Okrem plaz-
matického kortizolu je mozné vy3etrit
aj slinny kortizol, ktory ma podobn
senzitivitu a Specificitu ako plazma-
ticky kortizol [11]. Nie je doposial stéle
jasny klinicky vyznam SAGH, hlavne
jeho vplyv na celkovd morbiditu a mor-
talitu chorych, pretoze v literatdre chy-
baju udaje o jeho vplyve na kardiovas-
kuldrnu morbiditu a mortalitu.

Mineralokortikoidnd nadprodukcia

Prevalencia aldosteronému pri kli-
nicky inaparentnych adrendlnych ma-
sach sa uvadza od 1,6 do 4%. Redlna
prevalencia na zdklade meatanalyzy je
v8ak nizsia (0,6 %). V minulosti sa za
hlavny skriningovy marker povazovala
hladina sérového kalia, aviak v posled-
nych rokoch sa ukazuje, Ze prevalencia
normokaliemického hyperaldostero-
nizmu je vyssia, nez sa predpokladalo
a podfa poslednych tdajov variruje od
7 do 38%. Aldosterénovo-reninovy
pomer (ARR) sa dnes povaZuje za do-
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statocne senzitivny a Specificky marker
pre diagnézu Connovho syndrému.
Pomer vy33i ako 30 (ak je aldosterén
vyjadreny v ng/dl a PRA v ng/ml/h)
a vyssi ako 300 (ak je aldosterdn vyja-
dreny v pg/ml a PRA v ng/ml/h) je vy-
soko suspektny z primarneho hyperal-
dosteronizmu. Hodnota ARR nad 50,
resp. 500 uz prakticky v 100%, odli3i
primarny hyperaldosteronizmus od
nizkoreninovej esencidlnej hypertenzie.

Feochromocytém

Endokrinné testovanie na feochromo-
cytém ma byt vykonané u kazdého pa-
cienta s adrendlnym incidentalémom,
pretoZe tento tumor predstavuje po-
merne ¢astu pric¢inu klinicky inaparent-
nych adrenalnych mds (redlna prevalen-
cia 3,1%). Za najcitlivejSie biochemické
markery sa povazuji vofné metane-
friny, t.J. normetanefrin a metanefrin
v plazme, pretoze maju takmer 100%
senzitivitu. Ostatné vySetrenia vra-
tane mocovych katecholaminov a ky-
seliny vanylmandlovej sa povazuju za
malo citlivé a obsolentné, aj ked VMA
mé pomerne vysoku 3pecificitu. Hoci
chromogranin A nie je Specificky pre
feochromocytém a byva zvySeny aj pri
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Obr. 1. CT scan zobrazujuci velky tumordzny utvar v ob-
lasti favej nadoblicky s nehomogénnou, prevazne vy$sou
denzitou a loZiskami nekrézy vnatri tumoru (histologicky
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inych neuroendokrinnych tumoroch,
jeho vySetrenie moZe byt uZitoéné, pre-
toze hladina dobre koreluje s velkostou
nadorovej masy a je dobrym indikdto-
rom recidivy po operacii [4].

Sexudlne steroidy secernujice masy

Najcastejsie sa androgény alebo iné se-
xudlne steroidy produkuji v adreno-
kortikdlnom karcinéme, aviak mozu
byt tvorené aj v adenémoch, dokonca
aj myelolipémoch. Vad&sinou sa tdto
nadprodukcia prejavi klinicky, a preto
sa malokedy stdva, Ze sa rozpoznd adre-
ndlna masa a aZ potom ndjde nadpro-
dukcia. Rutinné vySetrenie testosterénu
a estradiolu nie je vieobecne odporu-
¢ané, pretoze adenémy zriedkavo pro-
dukuji sexudlne steroidy [4,12]. Nie-
ktori autori odporucaju Standardné
vySetrenie DHEAS, av3ak tdaje v litera-
tdre st kontroverzné.

Zobrazovacie metédy

Pocita¢ova tomografia (CT)

CT vySetrenie sa dnes povaZuje za naj-
senzitivnejSiu zobrazovaciu metédu
a primarnu modalitu na zobrazenie
adrenalnych mds, pretoZze méze iden-
tifikovat obe nadobli¢ky u 97-99 %

Obr. 2. CT obraz loZiskového procesu v oblasti pravej nad-
obli¢ky s denzitou tukového tkaniva (histologicky myeloli-
pém). Vfavo normélny obraz nadoblicky.

pacientov. Adrendlne adenémy su
veobecne malé, homogénne, dobre
ohranicené lézie s jasnym okrajom, ok-
rihle alebo ovalne. PretoZe obsahuju
velké mnozZstvo intracytoplazmatic-
kého tuku, ich denzita je nizka a ob-
vykle nepresahuje 18 HU pri nekon-
trastnom vysetreni. Adrenokortikalne
karcinémy su pri CT vySetreni obvykle
vadsie, denznejsie, nepravidelné s hete-
rogénnou Struktirou vo vndtri tumoru
v désledku nekréz a hemordgii. Po-
merne ¢asté su kalcifikacie. Malé kar-
cinémy, mensie nez 6 cm, viak mézu
pripominat adeném, kedZe maju viac
homogénnu struktiru. Feochromocy-
témy sa zobrazuji ako ovalne alebo
okrihle masy s denzitou podobnou
peceni a pomerne c¢astymi nekrézami
a hemordgiamiv centre tumoru. Vdaka
hypervaskularizacii feochromocytémy
¢asto vykazuju intenzivny enhance-
ment (obr. 1). Diagnéza myelolipému
pozostdva z demonstrécie tuku vnutri
adrendlnej masy s denzitou od -30 do
-120 HU (obr. 2). Pri zobrazenf cysty
CT vy3etrenie ddva typicky obraz s niz-
kou denzitou rovnajlicou sa denzite te-
kutiny. Akdtna alebo subakdtna he-
mordgia dava pri CT vy3etreni typicky
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neenhancujtcu léziu 55-90 HU. Gan-
glioneurémy pri CT vy3etren( vyzeraju
ako solidne masy réznej velkosti vaé-
$inou az do 12cm v priemere a modzu
sa zamenit s feochromocytémom.
Ostatné tumory ako neuroblastémy,
granulomatézne lézie nemaju Speci-
ficky CT obraz [13,14].

Magneticka rezonancia (MRI)

MRI ma sice niZsiu senzitivitu pri zob-
razeni adrendlnych mas ako CT, moze
viak lepsie charakterizovat tieto masy.
Maligne |ézie maju vy$Siu intenzitu sig-
nalu ako benigne z dévodu vyssieho
obsahu vody, a teda davaju jasnejsi
obraz pri T2 vaZzenom zobrazeni. Ty-
picky hyperintenzivny signél v T2 va-
Zenom obraze je charakteristicky pre
adrenokortikalny karciném. Feochro-
mocytém je vieobecne charakterizo-
vany nizkou intenzitou signdlu v T1 vé4-
Zenom obraze a jasnou intenzitouvT2,
¢o sa oznaduje ako zjasnenie (bright-
ness). Casto mozno vidiet centralnu
nekrézu. Tukové oblasti v myelolipé-
moch st neodliSitefné v intenzite sig-
nédlu od subkutanneho alebo retrope-
ritonedlneho tuku. Hemangiém sa pri
MRI vy3etren{ zobrazi ako hypointen-
zivne lozisko v T1 vaZenom obraze s hy-
perintenzitou v obraze T2 [3].

Ultrasonografia

M4 ovela niZsiu senzitivitu a 3pecifi-
citu ako CT a MRI, pretoze dokaze
identifikovat vetky adrendlne lézie
s velkostou aZ nad 3cm a iba 65% mas
s velkostou mensou ako 3 cm. Z tohto
dovodu ma toto vysetrenie iba orien-
taény vyznam pre vyhladavanie vaésich
adrendlnych mds, ale nie pre ich blizsiu
charakteristiku.

Funkéné zobrazenie

Scintigrafia. Pre zobrazenie morfo-
l6gie a funkcie kéry nadobli¢ky sa
pouzivaju dve funkéné zobrazenia:
B1-6-B-iodomethyl-norcholesterol
(NP-59) a 7°Se-selenomethyl-19-nor-
cholesterol. ZvySené vychytdvanie ré-
diofarmaka mozZno pozorovat pri
adrenokortikdlnom adenéme alebo
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noduldrnej hyperplazii. Znizené alebo
chybajdce vychytavanie méze pouka-
zovat na karciném, metastdzu alebo
iné nefunkéné destruktivne lézie.
Pre lokalizaciu feochromocytému
alebo paragangliému sa najéastejsie
pouziva *|-MIBG a "'I-MIBG, resp.
"In-octreotid.

Pozitrénovd emisnd tomografia
(PET) a PET/CT. Vad&sina malignych
tumorov ma zvyseny glykolyticky me-
tabolizmus so zvySenym vychytdvanim
deoxyglukdzy, ¢o moéze byt vizualizo-
vané PET pouzitim "®F-2-fluoro-d-deo-
xyglukézy (FDG). Toto zobrazenie po-
méha odlisit benigne od malignych
[ézii. Neddvno bol vyvinuty ""C-meto-
midat, ktory je schopny odliit lézie
adrenokortikalneho pévodu od inych
[ézii. PET s pouzitim "®F-6-fluorodopa-
minu sa pouziva predovietkym na zob-
razenie feochromocytému [1].

Tenkoihlova aspira¢na biopsia (FNA)
Transkutdnna biopsia alebo aspirdcia
tenkou ihlou z oblasti adrendlneho lo-
Ziska savminulosti pouZivala za Gi¢elom
cytologického alebo histologického
ozrejmenia adrendlnych lézif. Vykonava
sa obvykle pod USG alebo CT kon-
trolou. V st¢asnosti sa pouZiva zriedka
vzhfadom k rizikim a diagnostickej
vytaZnosti. MbZze byt viak uzito¢na pri
vySetreni pacientov s anamnézou ma-
ligneho ochorenia a ndhodnym zobra-
zenim adrendlnej masy, ktord je podo-
zrivd z metastatickej |ézie [4].

Liecba

Zékladnou a jedinou kurativnou me-
tédou je chirurgicka lie¢ba, t.j. adre-
nalektémia. V sucasnosti sa vyko-
nava laparoskopickd adrenalektémia,
ktord znacne zniZila riziko pooperac-
nych komplikacii a ufahéila poope-
racny priebeh. Vyhodami laparosko-
pickej adrenalektomie si: vyznamna
redukcia opera¢ného casu, redukcia
krvnych strit a skratenie doby hospi-
talizacie a rekonvalescencie. Cena hos-
pitalizicie pre transperitonedlnu la-
paroskopicku adrenalektémiu bola
vyznamne redukovand (o 38%) v po-
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rovnani s otvorenou adrenalektémiou.
Dnes je indikovand aj pre operdciu
feochromocytémov. Pre invazivne kar-
cinémy alebo metastazy a vefmi velké
tumory zatial optimalny pristup nebol
stanoveny. Mnohf autori ich povaZzujd
za kontraindikacie k laparoskopicke;
adrenalektémii, zatial ¢o ini odporu-
¢aju zacat laparoskopicky s pripadnou
konverziou. Tato oblast je viak stdle
predmetom diskusii a potrebné st ran-
domizované studie. Indikdcie pre adre-
nalektémiu su: vietky funkéné, klinicky
manifestné kortikdlne tumory, t.j. ma-
nifestny Cushingov syndrém, primérny
aldosteronizmus, feochromocytém
a androgény secernujdci tumor.

Subklinicky hyperkortizolizmus, t.j.
SAGH, predstavuje stéle diagnosticky
ako aj terapeuticky problém. Oba
pristupy, t.j. adrenalektémia a sledo-
vanie (follow-up), sa dnes povaZuju
za alternativne lie¢ebné postupy. Hoci
niektoré Stidie ukdzali signifikantné
zlepSenie biochemickych parametrov
asociovanych s SAGH, vplyv adrena-
lektémie na kvalitu Zivota, morbiditu
a mortalitu zatial nie je zndmy [4,15].

U pacientov s nefunkénymi incidenta-
[6mami sa manaZzment za¢ina odliSenim
benignej od malignej lézie, a to pomo-
cou zobrazovacich metéd. V pripade, Ze
charakteristiky malignity pri CT alebo
MRI vy3etreni chybaju, velkost tumoru
sat. ¢. stdle povazuje za hlavné kritérium
pre predikciu malignity, a teda aj pre te-
rapiu. Masy mensie ako 4 cm maju mini-
malne riziko malignity, preto st indiko-
vané na sledovanie. Riziko malignity pri
léziach nad 6 cm je asi 25%, preto tieto
masy su vieobecne indikované na chi-
rurgickd exstirpdciu. Pre adrendlne lézie
s rozmerom 4-6cm sa v stc¢asnosti ak-
ceptuje aj adrenalektémia a aj starost-
livé sledovanie tychto mds. V pripade,
Ze pri CT sledovani dochadza k progre-
sii alebo zmenam charakteru tumoru, je
indikovand adrenalektémia.

Sledovanie (follow-up) pacientov

s adrendlnymi incidentalé6mami
Dlhodobé 3tidie u pacientov s inci-
dentalémami ukazuji, Ze viadsina
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tychto mds zostdva stabilnd a nepod-
lieha malignizdcii. Endokrinnd aktivita
sa moéze vyvinut asi u 20% pacientov,
ale je mélo pravdepodobnd pri léziach
pod 3cm. Z tohto dévodu sa odpo-
raca sledovanie a endokrinné testova-
nie raz ro¢ne pocas 2-4 rokov.
Otvorenou otazkou ostava dlzka
a intervaly CT sledovania. V tejto ob-
lasti st ndzory dost nejednotné, pri-
¢om najintenzivnejSie sledovanie od-
portcaju americké guidelines. Talianski
autori odporucaju kontrolné CT po
6 a 12 mesiacoch od prvého zobraze-
nia. V pripade, Ze tumor nerastie, nie st
t.¢. dostato¢né udaje, ktoré by podpo-
rovali dalsie radiologické sledovanie.
Cawood et al uvddzaju, Ze riziko opa-
kovaného oZiarenia pri CT vy3etreniach
na vznik rakoviny sa vyrovna riziku ma-
lignity, ktoré predstavuje samotny
adrendlny incidentalém. Taktiez nie je
zanedbatefnd ani cena vySetreni. Z4-
kladné laboratérne vysetrenie, t.j. me-
tanefriny, PRA, aldosterén a plazma-
ticky kortizol v dexametazénovom
teste stoji priblizne 120 US $. Ak sa
pridaju este dalsie stanovenia (ACTH,
mocovy kortizol, DHEAS, 170HP
a dalsie), cena sa méze vysplhat az
na 200 US $. Naviac cena jedného
CT s kontrastom je 500 US $, a ak
sa ma vykonat prvy rok CT 2krat, je
to spolu 1 000 US $. NIH consensus
statement z roku 2002 je z tohto hfa-
diska najraciondlnej$i a odporica iba
jedno CT vySetrenie po 6 mesiacoch.
Daliie odporucania véak zahfiaju CT
kontroly po 6, 12 a 24 mesiacoch,

¢o uz predstavuje spominané riziko
radidcie [2].

Zavery

Aj ked adrendlne incidentalémy su
velmi ¢astym ndlezom pri abdomi-
ndlnom CT, USG alebo MRI vy3etren{
a predstavuju jedny z najcastejSich
tumorov v humdnnej patolégii, ich su-
¢asny manaZment je stale predmetom
diskusii a optimélne odporicania zo-
hfadnujice cenu, falodnu pozitivitu vy-
sledkov ako aj riziko ¢astych CT vy3et-
reni chybaju. Je nevyhnutné v krdtkom
¢ase prehodnotit doterajsie odportca-
nia so zohfadnenim ceny, rizik a falos-
nej pozitivity.
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