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Úvod
Adrenálne incidentalómy alebo tzv. kli­
nicky inaparentné adrenálne masy sa 
považujú dnes za jedny z najčastejších 
tumorov v  humánnej patológii vôbec 
a z  tohto dôvodu ich klinický manaž­
ment nadobúda rastúci význam v praxi 
ambulantných endokrinológov. Sú­
časné odporúčania týkajúce sa hor­
monálneho vyšetrenia a zobrazovania 
adrenálnych incidentalómov sú v rôz­
nych krajinách a  v  rôznych centrách 
značne odlišné a  zatiaľ nie je jedno­
značný konsenzus ani v tom, ako týchto 
pacientov liečiť a ako dlho ich sledovať.

Výskyt incidentalómov nadobličiek 
stúpa z  dôvodu dokonalejších zob­
razovacích metód s  vysokou rozlišo­
vacou schopnosťou, ich častejšieho 
používania, ale aj z  dôvodu starnu­

tia populácie. Častejšie sa popisujú 
u  osôb nad 55  rokov, u  žien, u  pa­
cientov s primárnou artériovou hyper­
tenziou, obéznych, diabetikov 2. typu 
a  tiež u  chorých s  malignitami. Pre­
valencia v  autoptických štúdiách sa 
pohybuje od 1,5 do 8,7 % a  je vyššia 
v tých štúdiách, ktoré sledovali výskyt 
všetkých nodulov o veľkosti nad 2 mm. 
Väčšina CT štúdií uvádza výskyt adre­
nálnych incidentalómov v  rozpätí od 
2– 4 % všetkých abdominálnych CT vy­
šetrení, v  populáciách starších ako 
55 rokov je ešte vyšší [1].

Podľa súčasného konsenzu adre­
nálny incidentalóm možno definovať 
ako adrenálnu masu s priemerom nad 
1 cm, ktorá je detekovaná zobrazova­
cími metódami vykonanými z  extra­
adrenálnej indikácie. Definícia neza­

hŕňa masy, ktoré sú diagnostikované 
u  pacientov so známou súčasnou 
alebo minulou malignitou, pretože 
predstavujú zvýšené riziko adrenálnych 
metastáz [2].

Najčastejšie príčiny 
adrenálnych más
Väčšina adrenálnych incidentalómov 
je tvorená benígnymi léziami, ak vy­
lúčime známe malígne ochorenie 
neadrenálneho charakteru. Nefunkčné 
(afunkčné) kortikálne adenómy pred­
stavujú najčastejšie lézie tvoriace asi 
80 % incidentalómov, zatiaľ čo hormo­
nálne aktívne alebo malígne adreno­
kortikálne masy a metastázy sú menej 
časté. Hyperfunkčné adenómy s hyper­
sekréciou glukokortikoidov, mineralo­
kortikoidov, katecholamínov a andro­
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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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génov sú relatívne zriedkavé, pretože 
vo väčšine prípadov sa uvedené hyper­
funkčné syndrómy manifestujú prísluš­
ným klinickým obrazom, pričom za 
najčastejšiu endokrinopatiu sa pova­
žuje subklinický hyperkortizolizmus.

Z ďalších patologicko‑anatomických 
príčin adrenálnych incidentalómov sa 
častejšie vyskytujú lipómy a  myeloli­
pómy, cysty, ganglioneurómy, neuro­
blastómy, hemangiómy, granuloma­
tózne lézie a lymfoproliferácie. Raritne 
boli popísané aj iné príčiny adrenál­
nych más, napr. tuberkulóza, histo­
plazmóza a  aktinomykóza. Pod po­
jmom pseudoadrenálne štruktúry sa 
rozumie CT alebo MRI obraz patolo­
gickej masy, ktorá sa lokalizuje do nad­
obličiek avšak perioperačne sa zistí iný 
pôvod masy (najčastejšie sa môže za­
meniť tumor obličiek, akcesórna sle­
zina pri lokalizácii vľavo a pod.) [3].

Kortikálne adenómy sú najčastejšími 
adrenálnymi incidentalómami a  tvo­
ria 36– 94 % všetkých adrenálnych más, 
najčastejšie okolo 80 %. Môžu byť hy­
perfunkčné, t.j. produkujú hormóny –  
najčastejšie glukokortikoidy, menej 
často aldosterón a  zriedkavo adre­
nálne androgény. Najčastejšie sú však 
afunkčné, nájdu sa obvykle náhodne 
a  nemajú žiadne klinické prejavy. Sú 
benígne a zatiaľ nie sú dôkazy o mož­
nom malígnom zvrhnutí adenómu. 
Veľkosť adenómov sa obvykle pohybuje 
od 1 do 9 cm, v priemere 3,3– 3,5 cm.

Viacerí autori dokumentovali čas­
tejší výskyt adrenálnych adenómov 
(afunkčných) u pacientov s obezitou,
inzulínovou rezistenciou alebo diabe­
tom 2. typu, hypertenziou, t.j. s pre-
javmi metabolického syndrómu. Nie 
je však známe, či je príčinou metabo­
lického syndrómu samotný adenóm, 
alebo či adenóm vzniká ako násle­
dok hyperinzulinémie a inzulínovej re­
zistencie. Podľa prvej teórie by príči­
nou metabolického syndrómu mohla 
byť subklinická alebo subtílna produk­
cia glukokortikoidov, o čom svedčí aj 
skutočnosť, že v niektorých prípadoch 
bolo po odstránení adenómu pozoro­
vané zlepšenie krvného tlaku, inzulíno­

vej senzitivity ako aj ďalších kardiovas­
kulárnych rizikových faktorov. Druhá 
teória hovorí o stimulačnom vplyve in­
zulínu na bunky adrenokortexu. Ide 
o analógiu so syndrómom polycystic­
kých ovárií, kedy zvýšená hladina inzu­
línu v podmienkach inzulínovej rezis­
tencie stimuluje sekréciu androgénov 
v stromálnych bunkách ovárií [4].

Feochromocytóm je nádor vychád­
zajúci z drene nadobličiek, ktorý pro­
dukuje katecholamíny a  môže viesť 
k významnej morbidite a mortalite pa­
cientov. Patrí medzi život najviac ohro­
zujúce endokrinopatie a  je pomerne 
častou príčinou klinicky inaparentných 
más (1,5– 23 %).

Prevalencia primárneho adrenokor-
tikálneho karcinómu závisí od veľkosti 
adrenálnej masy. Pri tumoroch men­
ších ako 4 cm je výskyt 2 %, pri tumo­
roch o  veľkosti 4– 6 cm je prevalen­
cia 6 % a pri masách väčších ako 6 cm 
stúpa výskyt na 25 %. Adrenokortikálny 
karcinóm môže byť afunkčný alebo hy­
perfunkčný a môže produkovať rôzne 
hormóny –  glukokortikoidy, estrogény, 
mineralokortikoidy, u detí najčastejšie 
androgény [5].

Myelolipóm je benígny tumor, ktorý 
je histologicky zložený z  buniek tuko­
vého tkaniva a elementov kostnej drene. 
Väčšinou je zistený náhodne a neprodu­
kuje žiadne hormóny, aj keď boli popí­
sané prípady nadprodukcie glukokor­
tikoidov, aldosterónu a  zriedkavo aj 
androgénov. Na našom pracovisku sme 
popísali adenóm nadobličky s  ložis­
kami myelolipómu u pacienta s primár­
nym hyperaldosteronizmom [6].

Adrenálne cysty sú zriedkavejšie 
lézie, vyskytujúce sa častejšie u žien ako 
u mužov v pomere obvykle 3 : 1. Pato­
logicky možno rozdeliť cysty na endote­
liálne, epiteliálne, parazitárne a post-
traumatické pseudocysty. Sú obvykle 
benígne, niekedy sa môžu zameniť pri 
CT vyšetrení s cystickým adrenokorti­
kálnym karcinómom.

Adrenálne hemorágie môžu byť bi­
laterálne alebo unilaterálne. Bilate­
rálne hemorágie sa obvykle združujú 
s antikoagulačnou liečbou alebo poru­

chou hemostázy, zriedkavejšie sa môžu 
vyskytnúť po chirurgickom zákroku, 
pri sepse alebo hypotenzii. Unilate­
rálne hemorágie sú obvykle následkom 
traumy alebo sa vyskytujú pri trom­
bóze adrenálnej vény.

Adrenálny hemangióm je zried­
kavý benígny tumor, ktorý je zložený 
z tesne na seba naliehajúcich cievnych 
kanálikov ohraničených jednou vrst­
vou endotelových buniek. Sú obvykle 
nájdené náhodne, bez hormonálnej 
nadprodukcie.

Ganglioneuróm je benígny tumor 
pozostávajúci zo Schwannových bu­
niek a  ganglionických buniek. Tieto 
tumory sa vyskytujú kdekoľvek pozdĺž 
paravertebrálnych sympatikových ple­
xov a približne v 20– 30 % vychádzajú 
z drene nadobličiek. Raritne bola popí­
saná aktibomykóza [7]. Tuberkulóza, 
histoplazmóza a  ďalšie granuloma­
tózne ochorenia sú obvykle bilaterálne, 
ale sporadicky môžu byť asymetrické, 
a tak môžu imitovať unilaterálnu adre­
nálnu masu [4].

Klinický manažment pacientov 
s adrenálnymi incidentalómami
Pacienti, u  ktorých sa zistí zobrazo­
vacími metódami patologická adre­
nálna štruktúra, vyžadujú kompletné 
klinické, biochemické vyšetrenie a prí­
padnú ďalšiu špecifikáciu doplňujúcimi 
zobrazovacími metódami. V  súčas­
nosti neexistuje jednoznačný konsen­
zus v tom, ako manažovať týchto pa­
cientov, pretože viaceré prospektívne 
štúdie ukázali, že vývoj hyperfunkcie 
alebo riziko malignity pri adrenálnych 
masách sú zriedkavé (menej ako 1 % sa 
stáva funkčnými a menej ako 0,2 % sa 
stávajú malígnymi). Pritom väčšinu hy­
perfunkcií tvorí subklinický hyperkorti­
zolizmus, ktorého klinický význam tak­
tiež nie je jasný.

Prvé odporúčania pre hormonálne 
testovanie ako aj CT sledovanie boli 
odporúčania NIH z roku 2002. V roku 
2009 boli publikované pre praktických 
endokrinológov USA ďalšie odporúča­
nia, ktoré značne rozšírili paletu hor­
monálnych vyšetrení a  frekvenciu sle­
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subklinického hyperkortizolizmu u pa­
cientov s adrenálnymi incidentalómami.

National Institute of Health (NIH) 
v Bethesde odporučil ako štandardný 
test pre skríning subklinického Cushin­
govho syndrómu 1 mg dexametazó-
nový supresívny test. Senzitivita pre 
1 mg DST sa uvádza až 98,1% a špe­
cificita je medzi 80,5  a  98,9%. Tieto 
však závisia od hranice plazmatic­
kého kortizolu, ktorú považujeme za 
cut off hodnotu. Podľa NIH odporú­
čaní je hranica plazmatického korti­
zolu 138  nmol/ l, pričom nižšia hod­
nota sa považuje za negatívny test na 
prítomnosť subklinického CS. Ďalší 
autori znižujú postupne hranicu až na 
83 nmol/ l, avšak tieto prísnejšie krité­
riá značne zvyšujú riziko falošne pozi­
tívnych nálezov [9,10].

V nedávnej štúdii Morelli et al stano­
vili cut‑off hodnotu kortizolu po 1 mg 
dexametazónu 82,8  nmol/ l, ktorá 
spolu s  elevovanými hodnotami voľ­
ného močového kortizolu a redukova­
nou hladinou ACTH zdá sa najlepším 
testom v  predikcii prítomnosti chro­
nických manifestácií subklinického 
kortizolového excesu. Okrem plaz­
matického kortizolu je možné vyšetriť 
aj slinný kortizol, ktorý má podobnú 
senzitivitu a  špecif icitu ako plazma­
tický kortizol [11]. Nie je doposiaľ stále 
jasný klinický význam SAGH, hlavne 
jeho vplyv na celkovú morbiditu a mor­
talitu chorých, pretože v literatúre chý­
bajú údaje o jeho vplyve na kardiovas­
kulárnu morbiditu a mortalitu.

Mineralokortikoidná nadprodukcia 
Prevalencia aldosteronómu pri kli­
nicky inaparentných adrenálnych ma­
sách sa uvádza od 1,6 do 4 %. Reálna 
prevalencia na základe meatanalýzy je 
však nižšia (0,6 %). V minulosti sa za 
hlavný skríningový marker považovala 
hladina sérového kália, avšak v posled­
ných rokoch sa ukazuje, že prevalencia 
normokaliemického hyperaldostero­
nizmu je vyššia, než sa predpokladalo 
a podľa posledných údajov varíruje od 
7  do 38 %. Aldosterónovo- renínový 
pomer (ARR) sa dnes považuje za do­

stva ramenných a  panvových pleten­
cov, meranie tlaku krvi, inšpekciu kože 
(strie, plošné krvácania, hirzutizmus). 
Pri podozrení na androgénovú nadpro­
dukciu si všímame znaky virilizácie [8].

Hormonálne vyšetrenie
Hyperkortizolizmus
Prevalencia hyperkortizolizmu v  kli­
nicky inaparentných adrenálnych ma­
sách sa uvádza od 5 do 47 % v závislosti 
od výsledkov rôznych štúdií s rôznymi 
protokolmi a  tiež aj diagnostickými 
kritériami. Metanalytická štúdia z roku 
2009 však vylúčením prác so selektova­
nými súbormi vypočítala reálnu preva­
lenciu, ktorá je asi 6,4 %.

Pretože väčšina pacientov s adrenál­
nymi incidentalómami nevykazuje ty­
pické prejavy Cushingovho syndrómu 
(CS), ale iba abnormálnu reguláciu osi 
hypotalamus- hypofýza- nadoblička, 
začal sa používať pojem subklinický 
hyperkortizolizmus alebo subklinická 
autonómna glukokortikoidná hy-
persekrécia (SAGH). Definuje sa ako 
autonómna kortizolová sekrécia u pa­
cientov, ktorí nemajú typické klinické 
príznaky hyperkortizolizmu. Ide prak­
ticky len o  biochemickú abnormitu, 
ktorá neprechádza do klinicky mani­
festného hyperkortizolizmu. Iná defi­
nícia hovorí o minimálne dvoch z na­
sledujúcich biochemických abnormít: 
nedostatočný pokles nočného plazma­
tického kortizolu, supresia plazmatic­
kého ACTH, supresia DHEAS v plazme 
a/ alebo vyššia hodnota voľného korti­
zolu v moči.

Mnohí z týchto pacientov však majú 
jeden alebo viac znakov metabolického 
syndrómu, t.j. hypertenziu, obezitu, in­
zulínovú rezistenciu alebo PGT/ DM2, 
prípadne iné kardiovaskulárne rizi­
kové faktory. Je nepravdepodobné, že 
by subklinický hyperkortizolizmus bol 
predklinickým štádiom manifestného 
CS, pretože prevalencia Cushingovho 
syndrómu spôsobeného adrenálnym 
adenómom je výrazne nižšia, než je 
prevalencia subklinického CS.

V súčasnosti nie je jednoznačný kon­
senzus ani v  diagnostickom algoritme 

dovania CT [8]. Metaanalytická štúdia 
publikovaná Cawoodom et al v  roku 
2009 poukázala nielen na to, že vývoj 
hyperfunkcie a  malignizácie inciden­
talómov je zriedkavý, ale zároveň uká­
zala, že odporúčané vyšetrenia dávajú 
množstvo falošne pozitívnych nálezov 
(až 50- násobne častejšie falošne po­
zitívne nálezy než skutočne pozitívne 
výsledky). Naviac dokumentovala, že 
priemerné odporúčanie frekvencie CT 
vyšetrení vystavuje pacienta expozícii 
23 mSv ionizujúceho žiarenia, čo pred­
stavuje asi 1 : 430 až 1 : 2 170 riziko 
vzniku rakoviny. Toto riziko je porovna­
teľné s rizikom vzniku adrenálnej ma­
lignity počas trojročného sledovania 
adrenálneho incidentalómu. V súčas­
nosti je nevyhnutné prehodnotiť od­
porúčania, ktoré by mali zohľadňovať 
nielen cenu vyšetrení, ale aj falošnú po­
zitivitu a riziko dávky žiarenia pri opa­
kovaných CT kontrolách [2].

V rámci manažmentu adrenálnych 
incidentalómov musia byť zodpove­
dané 3 základné otázky: 
1. �Je tumor hormonálne aktívny?
2. �Má charakteristiky malígnej alebo 

benígnej lézie?
3. �Je v predchorobí pacienta údaj 

o malígnom ochorení?

Anamnéza a fyzikálne vyšetrenie 
Pacienti s adrenálnym incidentalómom 
majú byť vyšetrení klinicky veľmi po­
drobne. Medzi dôležité anamnestické 
príznaky hyperkortizolizmu patrí prí­
rastok na hmotnosti alebo vznik centri­
petálnej obezity, hypertenzia, diabetes 
mellitus, virilizácia, slabosť proximál­
nych svalov, únava. Na rozpoznanie 
katecholamínovej nadprodukcie sú 
dôležité otázky zamerané na cefaleu, 
chudnutie, ataky anxiety, potenie, po­
ruchy srdcového rytmu, palpitácie. 
Za účelom rozpoznania možného pri­
márneho hyperaldosteronizmu je po­
trebné sa pýtať na artériovú hyper­
tenziu, epizódy hypokaliémie, svalovú 
slabosť a prípadne arytmie, ktoré súvi­
sia s hypokaliémiou.

Fyzikálne vyšetrenie zahŕňa vyšetrenie 
BMI, zhodnotenie typu obezity, sval­
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pacientov. Adrenálne adenómy sú 
všeobecne malé, homogénne, dobre 
ohraničené lézie s jasným okrajom, ok­
rúhle alebo oválne. Pretože obsahujú 
veľké množstvo intracytoplazmatic­
kého tuku, ich denzita je nízka a ob­
vykle nepresahuje 18  HU pri nekon­
trastnom vyšetrení. Adrenokortikálne 
karcinómy sú pri CT vyšetrení obvykle 
väčšie, denznejšie, nepravidelné s hete­
rogénnou štruktúrou vo vnútri tumoru 
v  dôsledku nekróz a  hemorágií. Po­
merne časté sú kalcifikácie. Malé kar­
cinómy, menšie než 6 cm, však môžu 
pripomínať adenóm, keďže majú viac 
homogénnu štruktúru. Feochromocy-
tómy sa zobrazujú ako oválne alebo 
okrúhle masy s  denzitou podobnou 
pečeni a pomerne častými nekrózami 
a hemorágiami v centre tumoru. Vďaka 
hypervaskularizácii feochromocytómy 
často vykazujú intenzívny enhance­
ment (obr. 1). Diagnóza myelolipómu 
pozostáva z demonštrácie tuku vnútri 
adrenálnej masy s denzitou od – 30 do 
– 120 HU (obr. 2). Pri zobrazení cysty 
CT vyšetrenie dáva typický obraz s níz­
kou denzitou rovnajúcou sa denzite te­
kutiny. Akútna alebo subakútna he-
morágia dáva pri CT vyšetrení typicky 

iných neuroendokrinných tumoroch, 
jeho vyšetrenie môže byť užitočné, pre­
tože hladina dobre koreluje s veľkosťou 
nádorovej masy a je dobrým indikáto­
rom recidívy po operácii [4].

Sexuálne steroidy secernujúce masy
Najčastejšie sa androgény alebo iné se­
xuálne steroidy produkujú v  adreno­
kortikálnom karcinóme, avšak môžu 
byť tvorené aj v adenómoch, dokonca 
aj myelolipómoch. Väčšinou sa táto 
nadprodukcia prejaví klinicky, a preto 
sa málokedy stáva, že sa rozpozná adre­
nálna masa a až potom nájde nadpro­
dukcia. Rutinné vyšetrenie testosterónu 
a estradiolu nie je všeobecne odporú­
čané, pretože adenómy zriedkavo pro­
dukujú sexuálne steroidy [4,12]. Nie-
ktorí autori odporúčajú štandardné 
vyšetrenie DHEAS, avšak údaje v litera­
túre sú kontroverzné.

Zobrazovacie metódy 
Počítačová tomografia (CT)
CT vyšetrenie sa dnes považuje za naj­
senzitívnejšiu zobrazovaciu metódu 
a  primárnu modalitu na zobrazenie 
adrenálnych más, pretože môže iden­
tif ikovať obe nadobličky u  97– 99 % 

statočne senzitívny a špecifický marker 
pre diagnózu Connovho syndrómu. 
Pomer vyšší ako 30 (ak je aldosterón 
vyjadrený v  ng/ dl a  PRA v  ng/ ml/ h) 
a vyšší ako 300 (ak je aldosterón vyja­
drený v pg/ ml a PRA v ng/ ml/ h) je vy­
soko suspektný z primárneho hyperal­
dosteronizmu. Hodnota ARR nad 50, 
resp. 500 už prakticky v 100 %, odlíši 
primárny hyperaldosteronizmus od 
nízkorenínovej esenciálnej hypertenzie.

Feochromocytóm
Endokrinné testovanie na feochromo­
cytóm má byť vykonané u každého pa­
cienta s adrenálnym incidentalómom, 
pretože tento tumor predstavuje po­
merne častú príčinu klinicky inaparent­
ných adrenálnych más (reálna prevalen­
cia 3,1 %). Za najcitlivejšie biochemické 
markery sa považujú voľné metane­
fríny, t.j. normetanefrín a metanefrín 
v plazme, pretože majú takmer 100% 
senzitivitu. Ostatné vyšetrenia vrá­
tane močových katecholamínov a ky­
seliny vanylmandľovej sa považujú za 
málo citlivé a obsolentné, aj keď VMA 
má pomerne vysokú špecificitu. Hoci 
chromogranin A  nie je špecifický pre 
feochromocytóm a býva zvýšený aj pri 

Obr. 1. CT scan zobrazujúci veľký tumorózny útvar v ob-
lasti ľavej nadobličky s nehomogénnou, prevažne vyššou 
denzitou a ložiskami nekrózy vnútri tumoru (histologicky 
feochromocytóm).

Obr. 2. CT obraz ložiskového procesu v oblasti pravej nad-
obličky s denzitou tukového tkaniva (histologicky myeloli-
póm). Vľavo normálny obraz nadobličky.
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rovnaní s otvorenou adrenalektómiou. 
Dnes je indikovaná aj pre operáciu 
feochromocytómov. Pre invazívne kar­
cinómy alebo metastázy a veľmi veľké 
tumory zatiaľ optimálny prístup nebol 
stanovený. Mnohí autori ich považujú 
za kontraindikácie k  laparoskopickej 
adrenalektómii, zatiaľ čo iní odporú­
čajú začať laparoskopicky s prípadnou 
konverziou. Táto oblasť je však stále 
predmetom diskusií a potrebné sú ran­
domizované štúdie. Indikácie pre adre­
nalektómiu sú: všetky funkčné, klinicky 
manifestné kortikálne tumory, t.j. ma­
nifestný Cushingov syndróm, primárny 
aldosteronizmus, feochromocytóm 
a androgény secernujúci tumor.

Subklinický hyperkortizolizmus, t.j. 
SAGH, predstavuje stále diagnostický 
ako aj terapeutický problém. Oba 
prístupy, t.j. adrenalektómia a sledo­
vanie (follow‑up), sa dnes považujú 
za alternatívne liečebné postupy. Hoci 
niektoré štúdie ukázali signif ikantné 
zlepšenie biochemických parametrov 
asociovaných s  SAGH, vplyv adrena­
lektómie na kvalitu života, morbiditu 
a mortalitu zatiaľ nie je známy [4,15].

U pacientov s nefunkčnými incidenta­
lómami sa manažment začína odlíšením 
benígnej od malígnej lézie, a to pomo­
cou zobrazovacích metód. V prípade, že 
charakteristiky malignity pri CT alebo 
MRI vyšetrení chýbajú, veľkosť tumoru 
sa t. č. stále považuje za hlavné kritérium 
pre predikciu malignity, a teda aj pre te­
rapiu. Masy menšie ako 4 cm majú mini­
málne riziko malignity, preto sú indiko­
vané na sledovanie. Riziko malignity pri 
léziách nad 6 cm je asi 25 %, preto tieto 
masy sú všeobecne indikované na chi­
rurgickú exstirpáciu. Pre adrenálne lézie 
s rozmerom 4– 6 cm sa v súčasnosti ak­
ceptuje aj adrenalektómia a aj starost­
livé sledovanie týchto más. V prípade, 
že pri CT sledovaní dochádza k progre­
sii alebo zmenám charakteru tumoru, je 
indikovaná adrenalektómia.

Sledovanie (follow‑up) pacientov 
s adrenálnymi incidentalómami
Dlhodobé štúdie u  pacientov s  inci­
dentalómami ukazujú, že väčšina 

nodulárnej hyperplázii. Znížené alebo 
chýbajúce vychytávanie môže pouka­
zovať na karcinóm, metastázu alebo 
iné nefunkčné deštruktívne lézie. 
Pre lokalizáciu feochromocytómu 
alebo paragangliómu sa najčastejšie 
používa 123I-MIBG a  131I- MIBG, resp. 
111In- octreotid.

Pozitrónová emisná tomografia 
(PET) a  PET/ CT. Väčšina malígnych
tumorov má zvýšený glykolytický me­
tabolizmus so zvýšeným vychytávaním 
deoxyglukózy, čo môže byť vizualizo­
vané PET použitím 18F- 2- fluoro‑d- deo-
xyglukózy (FDG). Toto zobrazenie po­
máha odlíšiť benígne od malígnych 
lézií. Nedávno bol vyvinutý 11C- meto­
midát, ktorý je schopný odlíšiť lézie 
adrenokortikálneho pôvodu od iných 
lézií. PET s použitím 18F- 6- fluorodopa­
mínu sa používa predovšetkým na zob­
razenie feochromocytómu [1].

Tenkoihlová aspiračná biopsia (FNA)
Transkutánna biopsia alebo aspirácia 
tenkou ihlou z oblasti adrenálneho lo­
žiska sa v minulosti používala za účelom 
cytologického alebo histologického 
ozrejmenia adrenálnych lézií. Vykonáva 
sa obvykle pod USG alebo CT kon­
trolou. V súčasnosti sa používa zriedka 
vzhľadom k  rizikám a  diagnostickej 
výťažnosti. Môže byť však užitočná pri 
vyšetrení pacientov s anamnézou ma­
lígneho ochorenia a náhodným zobra­
zením adrenálnej masy, ktorá je podo­
zrivá z metastatickej lézie [4].

Liečba
Základnou a  jedinou kuratívnou me­
tódou je chirurgická liečba, t.j. adre­
nalektómia. V  súčasnosti sa vyko­
náva laparoskopická adrenalektómia, 
ktorá značne znížila riziko pooperač­
ných komplikácií a  uľahčila poope­
račný priebeh. Výhodami laparosko­
pickej adrenalektomie sú: významná 
redukcia operačného času, redukcia 
krvných strát a skrátenie doby hospi­
talizácie a rekonvalescencie. Cena hos­
pitalizácie pre transperitoneálnu la­
paroskopickú adrenalektómiu bola 
významne redukovaná (o 38 %) v po­

neenhancujúcu léziu 55– 90 HU. Gan-
glioneurómy pri CT vyšetrení vyzerajú 
ako solídne masy rôznej veľkosti väč­
šinou až do 12 cm v priemere a môžu 
sa zameniť s  feochromocytómom. 
Ostatné tumory ako neuroblastómy, 
granulomatózne lézie nemajú špeci­
fický CT obraz [13,14].

Magnetická rezonancia (MRI) 
MRI má síce nižšiu senzitivitu pri zob­
razení adrenálnych más ako CT, môže 
však lepšie charakterizovať tieto masy. 
Malígne lézie majú vyššiu intenzitu sig­
nálu ako benígne z  dôvodu vyššieho 
obsahu vody, a  teda dávajú jasnejší 
obraz pri T2  váženom zobrazení. Ty­
pický hyperintenzívny signál v  T2  vá­
ženom obraze je charakteristický pre 
adrenokortikálny karcinóm. Feochro­
mocytóm je všeobecne charakterizo­
vaný nízkou intenzitou signálu v T1 vá­
ženom obraze a jasnou intenzitou v T2, 
čo sa označuje ako zjasnenie (bright­
ness). Často možno vidieť centrálnu 
nekrózu. Tukové oblasti v  myelolipó­
moch sú neodlíšiteľné v  intenzite sig­
nálu od subkutánneho alebo retrope­
ritoneálneho tuku. Hemangióm sa pri 
MRI vyšetrení zobrazí ako hypointen­
zívne ložisko v T1 váženom obraze s hy­
perintenzitou v obraze T2 [3].

Ultrasonografia 
Má oveľa nižšiu senzitivitu a  špecifi­
citu ako CT a  MRI, pretože dokáže 
identif ikovať všetky adrenálne lézie 
s veľkosťou až nad 3 cm a iba 65 % más 
s veľkosťou menšou ako 3 cm. Z tohto 
dôvodu má toto vyšetrenie iba orien­
tačný význam pre vyhľadávanie väčších 
adrenálnych más, ale nie pre ich bližšiu 
charakteristiku. 

Funkčné zobrazenie
Scintigrafia. Pre zobrazenie morfo­
lógie a  funkcie kôry nadobličky sa 
používajú dve funkčné zobrazenia: 
131I-  6-  b-  iodomethyl-  norcholesterol 
(NP- 59) a  75Se- selenomethyl- 19- nor­
cholesterol. Zvýšené vychytávanie rá­
diofarmaka možno pozorovať pri 
adrenokortikálnom adenóme alebo 
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čo už predstavuje spomínané riziko  
radiácie [2].

Závery
Aj keď adrenálne incidentalómy sú 
veľmi častým nálezom pri abdomi­
nálnom CT, USG alebo MRI vyšetrení 
a  predstavujú jedny z  najčastejších 
tumorov v humánnej patológii, ich sú­
časný manažment je stále predmetom 
diskusií a optimálne odporúčania zo­
hľadňujúce cenu, falošnú pozitivitu vý­
sledkov ako aj riziko častých CT vyšet­
rení chýbajú. Je nevyhnutné v krátkom 
čase prehodnotiť doterajšie odporúča­
nia so zohľadnením ceny, rizík a faloš­
nej pozitivity.
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týchto más zostáva stabilná a nepod­
lieha malignizácii. Endokrinná aktivita 
sa môže vyvinúť asi u 20 % pacientov, 
ale je málo pravdepodobná pri léziách 
pod 3 cm. Z  tohto dôvodu sa odpo­
rúča sledovanie a endokrinné testova­
nie raz ročne počas 2– 4 rokov.

Otvorenou otázkou ostáva dĺžka 
a  intervaly CT sledovania. V tejto ob­
lasti sú názory dosť nejednotné, pri­
čom najintenzívnejšie sledovanie od­
porúčajú americké guidelines. Talianski 
autori odporúčajú kontrolné CT po 
6 a 12 mesiacoch od prvého zobraze­
nia. V prípade, že tumor nerastie, nie sú 
t.č. dostatočné údaje, ktoré by podpo­
rovali ďalšie rádiologické sledovanie. 
Cawood et al uvádzajú, že riziko opa­
kovaného ožiarenia pri CT vyšetreniach 
na vznik rakoviny sa vyrovná riziku ma­
lignity, ktoré predstavuje samotný 
adrenálny incidentalóm. Taktiež nie je 
zanedbateľná ani cena vyšetrení. Zá­
kladné laboratórne vyšetrenie, t.j. me­
tanefríny, PRA, aldosterón a plazma­
tický kortizol v  dexametazónovom 
teste stojí približne 120  US $. Ak sa 
pridajú ešte ďalšie stanovenia (ACTH, 
močový kortizol, DHEAS, 17OHP 
a  ďalšie), cena sa môže vyšplhať až 
na 200  US $. Naviac cena jedného 
CT s  kontrastom je 500  US $, a  ak 
sa má vykonať prvý rok CT 2krát, je 
to spolu 1 000 US $. NIH consensus 
statement z roku 2002 je z tohto hľa­
diska najracionálnejší a odporúča iba 
jedno CT vyšetrenie po 6 mesiacoch. 
Ďalšie odporúčania však zahŕňajú CT 
kontroly po 6, 12  a  24  mesiacoch, 
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