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Adrenalne incidentaldmy (Al) zahffaju vietky lézie nadobliciek s priemerom > 1 cm zistené ndhodne pocas zobrazovacich
vysSetreni indikovanych z inej indikécie ako podozrenie na patolégiu nadobliciek. Na zédklade hormonalnej aktivity sa Al
rozdeluju na hormondlne afunkéné a hormonalne funkéné. Afunkéné Al a adenédmy s miernou hormondlnou produkciou
mozu byt klinicky asymptomatické. Avsak Al, ktoré vykazuju vyznamnu hormonalnu aktivitu, sa ¢asto prejavuju charakte-
ristickymi priznakmi Cushingovho syndrému, priméarneho hyperaldosteronizmu alebo hyperandrogenizmu. Hodnotenie
Al nadobliciek si vyzaduje komplexny pristup zahfajuci hormonalne a zobrazovacie vysetrenia na presné urenie povahy
nadoru. Najcastejsie su Al afunk¢né adendmy koéry nadobliciek, ale mézu to byt aj karcinémy kéry nadobliciek, feochro-
mocytém, metastatické a infekéné 1ézie, atd. Terapeuticky manazment Al (adrenalektémia / klinické pozorovanie) zavisi
najma od charakteru lézie a pripadnej hormonadlnej aktivity. Nasledujuci ¢lanok je zhrnutim etiolégie, klinickych prejavov,
diagnostickych a terapeutickych postupov Al s ohladom na aktualne odporucania Eurépskej endokrinologickej spolo¢nosti
(ESE) z roku 2023.
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Adrenal incidentalomas

Adrenal incidentalomas (Al) include all adrenal lesions > 1 cm in diameter found incidentally during radiological examinations
indicated for other than adrenal pathologies. Based on hormonal activity, Al are divided into hormonally non-functional and
hormone active (functional). Nonfunctional Al and those with mild hormonal secretion can remain asymptomatic. However,
Al that exhibit significant hormonal activity often present with characteristic symptoms of Cushing syndrome, primary hyper-
aldosteronism, or hyperandrogenism. Evaluation of Al requires a comprehensive approach involving hormonal examinations
as well as imaging examinations to accurately determine the nature of the tumour. The most common etiology of Al is hor-
monally inactive adenoma of the adrenal cortex, but others can also be carcinoma of the adrenal cortex, pheochromocytoma,
metastatic and infectious lesions, etc. Therapeutic management of Al (adrenalectomy/clinical observation) depends mainly on
the nature of the lesion as well as its hormonal activity. The following article is a summary of etiology, clinical manifestations,
diagnostic and therapeutic procedures of Al according to revised 2023 European Society of Endocrinology (ESE) guideline.

Key words: adrenal incidentalomas, clinical symptomatology, diagnosis, etiology, treatment.

Uvod

Nadoblicky su pédrové endokrinné zlazy umiestnené retrope-
ritonedlne na hornom podle obliciek. Ich anatdmiu prvykrat opisal
Bartholomeo Eustacius v roku 1563 a ich ¢innost Thomas Addison
v roku 1855 (1). V devétnastom storo¢i Charles-Edouard Brown
Séquard po vyskume na malych zvieratédch uviedol, Ze nadoblicky

sU nevyhnutnym orgdnom na cely Zivot (1). Skladaju sa z dvoch
Casti: kortikélnej (80 — 90 % hmotnosti zZlazy) a drefovej (10 — 20 %
hmotnosti Zlazy), ktoré sa lisia nielen histologickou $trukturou, ale aj
hormonalnou aktivitou (2). Napriek svojej malej velkosti (10 - 18 g)
zohrdvaju nadobli¢cky mimoriadne doélezitd ulohu pri requlécii home-
ostdzy ludského organizmu (2). Kéra nadobliciek produkuje steroidné
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hormony — mineralokortikoidy (aldosterén), glukokortikoidy (kortizol)
a malé mnozstvo androgénov (dehydroepiandrosterén — DHEA, de-
hydroepiandrosterén sulfat - DHEAS, androstendién). Drer nadob-
liciek je zodpovednéd za uvolfiovanie najma adrenalinu a v mensej
miere noradrenalinu. Vzhladom na vyznamnud hormonélnu produk-
ciu méze viest patoldgia tohto orgénu k rozvoju mnohych ochorent
s Uc¢inkami na cely organizmus. Jednou z takychto patologickych
zmien nadobliciek je incidentalém — adrendlny tumor (3). Detekcia
Al je Coraz Castejsia v dosledku neustéleho vyvoja zobrazovacich
vysetrovacich metdd — v si¢asnosti sa v USA vykonava vyse 80
milionov CT vysetreni a priblizne 5 miliénov vo Velkej Britanii (1).
Z tohto dévodu sa o nich hovori ako o ,chorobach modernych tech-
nologif” (3). Vzhlfadom na riziko hormondlnej aktivity Al, karcindmu
kory nadobliciek a feochromocytdému je nutné vykonat komplexnu
diferencidlnu diagnostiku lézie, bertc do Uvahy jej vzhlad a vplyv
na hormondlnu funkciu nadobliciek (1, 4).

Definicia a epidemioldgia

Al s tumory nadobliciek s priemerom > 1 cm objavené ndhodne
pocas zobrazovacich vysetreni (USG, CT, MR) indikovanych z iného
doévodu ako adrendlnej patoldgie. Incidencia Al sa dramaticky zvysila
v poslednych rokoch v désledku rozsireného pouZivania zobrazovacich
vysetreni. Prevalencia Al je najvyssia u 0sob starsich ako 65 rokov a naj-
nizsia u detf (v detstve a v priebehu dospievania sa vyskytuju vzacne) (5).
V radiologickych $tudiach sa ich prevalencia odhaduje u populdcie nad
50 rokov do 3 9% a u populécie nad 80 rokov do 10 % (4). Obojstranné Al
sa vyskytuju v 10 — 15 %, jednostranné adendmy tvoria 85 % vsetkych
Al (3). Vys$3ia incidencia Al je u obéznych pacientov s DM a artériovou
hypertenziou (4, 6). V stc¢asnosti vac¢sina feochromocytéomov je dia-
gnostikovana skor ako Al.

Etiologia

Prevaznd vacsina lézii typu Al u dospelych si hormonalne neaktiv-
ne benigne adendmy (40 — 70 %). Adendmy so zjavnym Cushingovym
syndrémom tvoria 1 — 4 % a adendmy s miernou autonémnou se-

Tab. 1. Ftiolégia adrendinych tumorov prezentovanych ako adrendine
incidentalémy (3)

Etiologia Prevalencia
Adrenokortikalny adeném resp. makronodularna 80-85%
bilateralna hyperplazia nadobli¢ky

= Afunkény 40-70%
= Mierna autondémna sekrécia kortizolu (MACS) 20-50%
® Primarny hyperaldosteronizmus 2-5%

= Zrejmy Cushingov syndrom 1-4%
Iné benigne masy

= Myelolipom 3-6%

= Cysty a pseudocysty 1%

® Ganglioneurém 1%

= Schwanném <1%

= Krvacanie <1%
Feochromocytém 1-5%
Adrenokortikalny karciném 04-4%
Ina maligna masa (vacsinou metastazy nadobliciek) 3-7%
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kréciou kortizolu (MACS) tvoria 20 — 50 % vsetkych hormondlne
aktivnych adendmov, adendmy s produkciou aldosterénu su pritomné
v priemere v 2 -5 % (5). Feochromocytémy (FEO) tvoria priblizne 1 -
5 % vietkych Al (3). Karcindm koéry nadobliciek (ACC) postihuje 0,4 —
4 % pripadov a metastatické 1ézie (pltca, prsnik, oblicky, melandm,
lymfdm) sa vyskytujd v 3 =7 % (3). V dosledku rézneho charakteru
studif hodnotiacich prevalenciu lézif typu Al je velmi pravdepodobné
skreslenie vyberu (Studované populacie, ktoré neodrazaju ndhodnu
vzorku vsetkych pacientov s Al), ¢o s najvacsou pravdepodobnostou
vedie k nadhodnoteniu frekvencie vyskytu niektorych nddorovych
entit (najma FEO a ACQ).

Etiologia adrenalnych tumorov prezentovanych ako Al je uvedena
v Tab.1.

Klasifikacia adrenalnych tumorov
1. podla hormonalnej aktivity: hormonalne aktivne a hormonalne
neaktivne (@afunkéné)
2. podla charakteru: benigne a maligne

Klinicka symptomatoldgia

V pripade hormonalne aktivnych adrenalnych tumorov je klinicka
symptomatoldgia zavisld od produkcie konkrétneho horménu (korti-
zol, aldosterén, metanefriny, androgény, atd). Pritomnost visceralnej
obezity, diabetes mellitus (DM)/prediabetes, artériovej hypertenzie
(AH), osteopordzy naznacuje MACS/Cushingov syndrém (CS) (7).
Menej ¢asto sa Al prejavuju vo forme zjavného Cushingovho synd-
romu s ,byvolim krkom®, svalovou atrofiou a koznymi zmenami (8).
U pacientov s MACS je $tudiami potvrdeny vy33i vyskyt kardiovas-
kuldrnych rizikovych faktorov (7). V studidch bola potvrdena vyssia
prevalencia DM, AH, dyslipidémie, osteopénie/ostopordzy a fraktur
u pacientov s MACS v porovnani s afunkénymi Al, bez signifikant-
nych odlisnosti v kvalite Zivota, avsak Umrtnost u pacientov s MACS
bola vyssia (7, 9). Pritomnost nahlej alebo silnej bolesti hlavy, strata
hmotnosti, zdchvaty Uzkosti, potenie, srdcové arytmie, palpitacie
zvysuju suspekciu smerom k feochromocytdému (FEO). Naopak,
pritomnost AH, retencie tekutin alebo anamnéza hypokaliémie
radia diagnozu smerom k hyperaldosteronizmu. Vo vac¢sine pripa-
dov byvaju Al hormonélne inaktivne. Klinicky sa velkd adrenélna
masa moze prejavit lokdInymi priznakmi, ako su bolesti brucha
alebo bolesti v lumbalnej oblasti. Nahle vzniknuta bolest mdze byt
spbdsobend zakrvdcanim do tumoru (8). Adrendlne metastazy sa
okrem charakteristického bilaterdlneho prejavu mézu prejavovat aj
priznakmi adrendlnej insuficiencie, ako je Uinava, anorexia, nevolnost
a vracanie, ortostatickd hypotenzia, hyponatriémia a hyperkaliémia
(1). V pripade adrendlnych metastaz alebo lymfému mozu klinicky
dominovat prejavy zdkladného onkologického ochorenia. Fyzikdlne
vysetrenie by malo byt zalozené na merani krvného tlaku a peri-
férneho pulzu, ako aj na hladani vyssie uvedenych znakov. Avsak
vacsina pripadov Al sa prejavuje bez zjavnych klinickych symptémov,
¢o dalej komplikuje diferencidlnu diagnostiku a vyzaduje dokladné

laboratérne a zobrazovacie vysetrenia.
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Diagnostika
Morfologicka diagnostika

Pocitacova tomografia (CT)

Najspolahlivejsim zobrazovacim vysetrenim adrendlnych tumorov je
nativne vysetrenie pomocou CT. Sucasné CT skeny zobrazia nodularne
lézie uz od velkosti 3 = 5 mm. Zdkladnym cielom pri CT vysetreni je
odlisit benigne lézie od malignych. Velkost a vzhlad tumoru su cha-
rakteristiky, ktoré mozu poméct pri diferencicii. Nadory mensie ako
3 cm su zvycajne benigne, zatial ¢o nadory vacsie ako 6 cm su Castejsie
maligne (5,10). Specifickej$im parametrom na odli$enie benignych
a malignych |ézif je denzita vyjadrena v Hounsfieldovych jednotkach
(HU). Vacsina Al ma benigny zobrazovaci fenotyp, t. j. maju hladké okraje
a su charakterizované nizkou hustotou, kde denzita < 10 HU indikuje
adendm alebo cystu, kym denzita < (<) 50 HU poukazuje na myelolipédm
(senzitivita 71 %, Specificita 98 %) (10).

Viac ako 90 % homogénnych adrenalnych tumorov s denzitou
10 — 20 HU je benignych pri absencii extraadrenalnej malignity (3).
Suspektné maligne adrendlne tumory mézu mat homogénny vzhlad
s CT denzitou > 20 HU, alebo heterogénny vzhlad s velkostou nad 4 cm,
ako aj rychlu progresiu velkosti (> 20 % a > 5 mm) (3).

Avsak 1ézie s hladkymi okrajmi (okruhle a ovélne) méze byt aj malig-
ne, napr. malé metastazy do nadobli¢iek. Hoci kalcifikacie su najcastejsie
pri karcinéme kory nadobliciek, mézu sa objavit aj v pripade FEO, pri
tuberkuléznych 1ézidch a neuroblastémoch (10). Heterogénna Struktura
a velka velkost mézu tiez predstavovat znaky adendmu nadobliciek po
zakrvécanfi alebo velmi velky myelolipdm.

Asi 30 % vsetkych adendmov nadobliciek je chudobnych na
lipidy (s hustotou medzi 10 — 30 HU). Casto v tychto pripadoch je
jednofazové CT nadobli¢iek nedostato¢né a definitivna diagndza
tykajuca sa charakteru nddoru (adendm alebo neadendm) si vyzaduje
doplnenie dvojfazového vysetrenia s hodnotenim hustoty lézif pred
a po podanf jodovej kontrastnej latky (8, 11). Hoci nové guidelines su
k tomuto typu vysetrenia vzhladom na nejednotnost metodiky a ab-
senciu Standardizovanych prac skor rezervované, mozno vdaka tejto
metdde charakterizovat nddor na zaklade dodatocného parametra,
t.j. absolutneho a relativneho vyplavenia kontrastu rozpustného vo

Tab. 2. Rddiologické viastnosti réznych typov nddorov nadobliciek (13, 14)
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vode — washout (WSC). Washout pri adrendlnych adenémoch byva
viac ako 50 % za 10 - 15 minut. Washout pri adrenélnych karcinémoch
je pomalsi a zvycajne menej ako 40 % (8, 11).

Magneticka rezonancia (MR)

MR vysetrenie ma nizsiu senzitivitu ako CT vySetrenie a s s nim

mensie skdsenosti v porovnani s CT. Pouzitie MR vy3etrenia je prefe-
rované u mladych pacientov a tehotnych zien. Moze byt ndpomocné
pri rozliseni benignych Iézif od malignych. Velké mnozstvo lipidov na-
znacuje benignu léziu. Maligne lézie maju vyssiu intenzitu signalu ako
benigne z dévodu vyssieho obsahu vody a teda davaju jasnejsi obraz
pri T2 vazenom zobrazeni (8). MR obraz pri FEO ma zvysenu intenzitu
signélu vo vztahu k peceni a slezine a dava tzv. zjasnenie (brightness)
v T2 véZenom obraze (12). Rddiologické vlastnosti roznych typov né-

dorov nadobliciek st uvedené v Tab.2.

PET/CT vysetrenie

PET/CT s 18-fluorodeoxyglukdzou mé vyznam pri diferenciacii

benignych 1ézif od malignych (senzitivita a Specificita 92 %) (8). Je indiko-
vané u pacientov so zndmou sti¢asnou malignitou pripadne malignym
ochorenim v anamnéze a zaroven pri CT suspekcii na non-adenom resp.

mozny maligny tumor nadoblicky.

Aspiracna biopsia tenkou ihlou za pomoci CT kontroly je indiko-

vana len v situdciach, v ktorych jej vysledok moze nejakym spdsobom
zmenit dalsi postup. Jej zékladnou limitéciou je predovsetkym to, ze
je na jednej strane nediagnostické a na strane druhej méa velké rizi-
ko potencidlnych komplikécif. Jej najvacsi prinos je pri podozreni na
metastatické postihnutie nadobliciek nezndmeho primarneho origa,
lymfém, alebo tuberkuldzu nadobliciek. Pred realizaciou aspiracnej bi-
opsie je nutné vylicenie FEO. Pri podozreni na FEO je kontraindikovana
(riziko hemodynamickej nestability) ako aj pri adrendlnom karcindme
(riziko Sirenia) (5). Diagnéza mnohych malignych |ézif je stanovena az
v Case chirurgickej resekcie na zéklade histopatologického vysetrenia.

Biochemicka diagnostika

Kazdy pacient s Al by mal mat realizované klinické vysetrenie

na zhodnotenie priznakov a prejavov hormonalnej nadprodukcie.

(vyplavenie kontrastnej
latky)

>509% za 10 minut

FEO: v 1/3 modze byt washout podobny ako pri adendme, avsak maju tendenciu k vacsiemu
zosilneniu v arteridlnej a viac v portdlnej vendznej kontrastnej faze

Znaky Adeném Karciném Feochromocytém Metastazy

Tvar okruhly/ovélny nepravidelny okruhly/ovalny nepravidelny/gulaty

Ohranicenie ostré neostré/ostré ostré neostré/ostré

Struktura homogénne (mensie nddory), heterogénne (vacsie nadory)
homogénna nekrozy, kalcifikacie FEO: ¢asté nekrdzy, hemordgie v centre, v 10 % pritomné

kalcifikacie
Denzita <10HU > 10 HU (> 30 HU)
»+Washout” zvycajne < 50 % za 10 minut

Obsah lipidov (MR)

vysoky

FEO: MR v T1: mierne hypointenzivny, v T2 hyperintenzivny

nepritomny/maly

Progresia lézie

Ziadny alebo pomaly rast

rychly alebo velmi rychly
rast

pomaly rast, rychlejsi
ako priadenédmoch

zvycajne rychly rast

FEO — feochromocytém; HU — Hounsfieldove jednotky; MR — magnetickd rezonancia
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Postidenie glukokortikoidnej sekrécie

Diagnostika klinického CS aj miernej autonémnej nadprodukcie
kortizolu (MACS) sa zakladd na zhodnoteni klinického obrazu paci-
enta s vyslovenim suspekcie na nadprodukciu kortizolu. U vetkych
pacientov s Al je indikovand realizécia 1 mg no¢ného dexametazéno-
vého supresného testu (DST) na vylucenie nadprodukcie kortizolu.
1 mg DST je uZito¢ny ambulantny skriningovy test, pri ktorom sa
0 23:00 hod. podava 1 mg dexametazénu. Normalnou odpovedou
(vylu€ujucou CS) je hladina kortizolu v plazme niZ3ia ako 50 nmol/I
medzi 8.a 9. hodinou réno nasledujiceho dna. Podla usmerneni ESE
z roku 2023 nemusi byt realizécia DST nutnd u chorych pacientov
s obmedzenou dlZkou Zivota, vychadza to z niektorych dékazov
o zvysovani hladin kortizolu v sére po DST v suvislosti s narastajucim
vekom a znizovanim klinického vyznamu MACS u pacientov nad
65 rokov (3). Hodnotenie vysledkov DST je odporucené skor ako
hodnotenie kontinudlnej premennej nez ako kategorické hodno-
tenie dno/nie.

Pacienti s hladinou kortizolu v sére po 1 mg DST nad 50 nmol/I
predstavuju pacientov s MACS bez potreby dalsej stratifikcie podla
stupnia post-dexametazénovej hladiny kortizolu. U tychto pacientov
je odporucené potvrdenie nezavislosti od produkcie ACTH, a to
preukdzanim suprimovanej rannej plazmatickej hladiny ACTH alebo
hladiny ACTH na dolnej hranici normy a zopakovanie DST na potvr-
denie MACS. Pre klinicky manazment je vsak hlavnym faktorom pri
rozhodovani pritomnost komorbidit potenciadlne spojenych s hy-
perkortizolizmom (AH, obezita, poruchy glukézového metabolizmu,
dyslipidémia, osteoporodza), vek a preferencie pacienta (3). U pacienta
s MACS s unilaterdlnym adrendlnym tumorom je odporucené disku-
tovat o moznosti chirurgického riesenia s pacientom, s ohladom na
posudenie pripadnych pritomnych komorbidit. Zvéazenymi faktormi
pri rozhodovani sa o chirurgickej lie¢be by mali byt vek, pohlavie,
zdravotny stav pacienta, nesupresibilita v DST, zdvaznost komorbidit
a preferencie pacienta (3). Vo vsetkych pripadoch mé byt indikacia
na chirurgickd lie¢bu stanovend na zaklade diskusie v multidiscipli-
narnom time (3).

Postidenie katecholaminovej sekrécie

Diagnostika FEO sa zakladd na vysetreni volnych plazmatickych
metanefrinov alebo frakcionovanych mocovych metanefrinov. Vyhodou
stanovenia plazmatickych metanefrinov je ich lepsia Specificita v po-
rovnani s moc¢ovymi. Drobné FEO ale nemusia vykazovat 2 — 3ndsobné
zvysenie metanefrinov voci norme. Smernica ESE z roku 2023 neod-
poruca meranie volnych plazmatickych alebo mocovych frakcionova-
nych metanefrinov u pacientov s Al s < 10 HU na nekontrastnom CT
vysetren( (3).

Postidenie aldosterdnovej sekrécie

U pacientov s artériovou hypertenziou alebo nevysvetlitelnou hy-
pokaliémiou by mal byt vyliceny primarny hyperaldosteronizmus a to
stanovenim pomeru aldosterén/renin (ARR) v plazme. Podrobnosti
sU uvedené v odporucaniach Eurépskej hypertenziologickej spolo¢-
nosti (13).
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Postidenie androgénovej sekrécie

ViySetrenie nadoblickovych androgénov je indikované u pacientov,
u ktorych je na zéklade zobrazovacich alebo klinickych charakteristik
podozrenie na ACC. Vysetruju sa nadoblickové androgény a to najma
DHEA a DHEAS. Pridavnu hodnotu v rozliseni ACC od ostatnych [ézif
moZe priniest aj stanovenie spektra steroidnych hormonov vratane
ich prekurzorov pomocou hmotnostnej spektrometrie s kvapalinovou
chromatografiou, bohuzial toto vysetrenie je k dispozicii iba v niektorych
centrach.

Komplexny vyvojovy diagram s podrobnostami o manaZzmente
pacientov Al (podla usmerneni ESE 2023) je zndzorneny na Obr. 1.

Liecba

Chirurgicka liecba

Chirurgicka liecba je indikovana pri suspektne malignych tumoroch,
ako aj pri hormonalne aktivnych adrenalnych tumoroch (14). Kritérium
pre volbu operac¢ného pristupu je morfologické hladisko. Rozhodnutie
o opera¢nom pristupe zavisi najma na skusenostiach daného pracovis-
ka. Chirurgickd lie¢ba sa najcastejsie vykondva pomocou laparoskopie
z bocného alebo zadného pristupu (85 % vykonov) (1,4). Indikaciou
otvorenej adrenalektémie su: invazivny karcindm nadobliciek (riziko
diseminéacie) a reoperacia nadobliciek (4). Realizovat minimalne inva-
zivnu adrenalektoémiu je odporucené u pacientov s jednostrannym
adrendlnym tumorom s radiologickou suspekciou malignity a velkostou
tumoru < 6 cm a zaroven bez preukazania invazie (3). Adrenalektémia
by mala byt vykonana skidsenym specializovanym chirurgom s velkym
poctom prevedenych vykonov. U pacientov nespadajicich do uvede-
nych kategdrif je odporucend diskusia so skisenym Specializovanym
chirurgom v rdmci multidisciplindrneho timu.

V pripade realizacie opera¢ného vykonu u pacientov s MACS by
tito pacienti mali byt perioperacne prekryti zdtazovou davkou glu-
kokortikoidov (rovnako ako v pripade pacientov s CS) a mali by byt
sledovani endokrinolégom a7z do obnovenia osi hypotalamus — hy-
pofyza — nadoblicky (3). Pacientov s FEO je nutné predoperacne zaistit
alfablokatormi (a pripadne podla potreby aj betablokatormi) (14). Tito
pacienti by mali byt operovanf len v centrach, ktoré maju dostato¢né
skusenosti s operdciami tychto tumorov.

Dalsi postup u pacientov s Al

Benigne adrendlne tumory su charakterizované homogénnym
vzhladom a denzitou < 10 HU na nekontrastnom CT bez ohladu na
ich velkost. V usmerneniach ESE z roku 2023 bolo kritérium velkosti (<
4 cm) odstranené (3).V pripade splnenia vyssie uvedenych charakteristik
adrendlneho tumoru sa neodporuica vykonévat dalSie zobrazovacie
vysetrenia. Dokazy naznacuju, Ze denzita tumoru < 10 HU je pritomna
iba pri benignych adrendlnych tumoroch (3).

Hormonalne inaktivne adrendlne tumory s homogénnym vzhla-
dom, s denzitou 11 az 20 HU na nekontrastnom CT a velkostou < 4 cm
vyzaduju okamzité dodato¢né zobrazovacie vysetrenie (3). Ak doda-
to¢né zobrazenie potvrdi benigny adrenalny tumor, dalsie sledovanie
sa neodporuca. Realizacia nasledného nekontrastného CT vysetrenia
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Obr. 1. ManaZment pacientov s incidentalémami nadobliciek (15)
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a) Len pri TU nadobliciek s > 10 HU na nekontrastnej pocitacovej tomogratii (CT); b) len u pacientov s artériovou hypertenziou alebo hypokaliémiou; c) len u pacientov

s ndlezmi suspektnymi pre adrenokortikdlny karcinom

0 12 mesiacov neskor by mohla byt alternativnym pristupom (3). Dokazy
naznacuju, Ze viac ako 90 % homogénnych adrenalnych tumorov je pri
absencii extraadrendlnej malignity benignych, ak je ich denzita nizsia
ako 20 HU. Optimalne zobrazovacie metddy druhej linie na urcenie
malignity viak neboli objasnené. Preto su potrebné dalsie studie na
identifikdciu dalsich zobrazovacich metdd, ktoré sa maju zaclenit do
rozhodovacieho procesu.

Neurcité adrenalne tumory
Neurcity adrendlny tumor je charakterizovany ako:
1. tumor s homogénnym vzhladom, denzitou 11 az 20 HU na ne-
kontrastnom CT a velkostou > 4 cm,
2.tumor s homogénnym vzhladom, denzitou > 20 HU a velkostou
<4cm,

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

3. heterogénny tumor s velkostou < 4 cm.

Usmernenie ESE z roku 2023 navrhuje individualizéciu pristupu
k pacientovi s neurcitym adrendlnym tumorom zahfnajucu diskusiu
v multidisciplindrnom time s uprednostnenim realizacie okamzitého
dalsieho zobrazovacieho vysetrenia (3). To odrdza snahu vykonavat
presnejsie pociato¢né hodnotenia s naslednym zvazenim chirurgickej
liecby.

Vhodnou alternativou, ak sa pacient rozhodne nepodstupit adrena-
lektémiu, je jedenkrat zopakovat nekontrastné CT alebo MR vy3etrenie
s odstupom 6 aZ 12 mesiacov. Chirurgicka lie¢ba prichddza do tvahy, ak
sa adrendlny tumor v tomto obdobf vyrazne zvacsi. Rast adrendlneho
tumoru naznacujuci malignitu je charakterizovany podla usmerneni ESE

2023 zvacsenim maximalneho priemeru tumoruo >20%a > 5mm (3).
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Ak adrendlne tumory rastu pod touto prahovou hodnotou, méze sa
vykonat dalsie zobrazovanie s odstupom 6 az 12 mesiacov.

Tumory suspektné z malignity

Adrendlne tumory s homogénnym vzhladom s CT denzitou > 20
HU alebo s heterogénnym vzhladom a velkostou nad 4 cm predstavuju
suspektné maligne adrendine tumory. Preto je v tychto pripadoch od-
porucena diskusia v multidisciplinarnom time (3). Vo vécsine pripadov
je rieSenim bezprostredna chirurgicka lie¢ba, ale u niektorych pripadov
moze byt alternativou kontrolné zobrazovacie vysetrenie. Pred chi-
rurgickym vykonom je odporucend realizdcia kompletného stagingu
vratane doplnenia minimalne CT vy3etrenia hrudnika a/alebo 18-FDG-
PET/CT vysetrenia (3). Pokial nie je chirurgické rieSenie realizované, je
odporucené dalie zobrazovacie vysetrenie v intervale 6 az 12 mesiacov.

Specialne okolnosti

Bilateralne adrenalne incidentalomy

U pacientov s bilaterdlnymi Al je odporucena realizécia rovnakych
klinickych a hormondlnych vysetreni ako u pacientov s jednostranny-
mi Al. Tento novy pristup pri bilaterdlnych ochoreniach je navrhnuty
v usmernen{ ESE 2023 v pripadoch s nasledujicimi radiologickymi
a hormonélnymi vysledkami:

1. bilaterdlna (makronoduldrna) hyperplazia,

2. bilateralne adendmy nadobliciek,

3. dva morfologicky podobné, ale neadendmové nadoblickové

tumory,

4. dva morfologicky odlisné tumory nadobliciek.

U pacientov, ktorf nepatria ani do jednej z uvedenych kategdrii, je
potrebny individualizovany pristup a postup (3).

U pacientov s bilaterdlnou adrendlnou hyperpldziou bez au-
tondmnej sekrécie kortizolu je navrhované stanovenie plazmatickych
hladin 17-hydroxyprogesterénu na vylicenie kongenitalnej adrendlnej
hyperplazie (CAH) v dosledku deficitu 21-hydroxylazy.

U pacientov s bilateralnou makronodularnou hyperplaziou alebo
s bilaterdlnymi adendmami je odporucené zhodnotenie komorbidit
s potencidlnym vztahom k MACS.

U pacientov s bilateralnymi metastazami, lymfémami, infiltrativnymi
zapalovymi ochoreniami a hemoragiami je odporucené vylucenie
adrenokortikélnej insuficience (3).

Adrenalne incidentalomy u mladych a starsich pacientov

U tehotnych Zien, u dospelych pacientov < 40 rokov je odporucené
urgentné vysetrenie nadobliciek z dévodu vyssej pravdepodobnosti
malignity a klinicky vyznamnej hormonalnej nadprodukcie. U deti, do-
spievajucich a tehotnych Zien je vhodnejsie pouzitie MR namiesto CT
vysetrenia. U pacientov s adrendlnymi tumormi neurcitej povahy u detf,
adolescentov, tehotnych Zien a dospelych pacientov < 40 rokov je odpo-
rucena chirurgicka liecba (3). U mladych pacientov na rozdiel od pacientov
s Al'> 50 rokov by sa malo zvaZit 1 kontrolné zobrazovacie vysetrenie po
12 mesiacoch aj pri pravdepodobne benignom tumore nadobliciek (3).

Na druhej strane, mens{ Al u star$ieho pacienta bez anamnézy extra-
adrendlnej malignity mozno predpokladat ako nizko rizikovy z hladiska
malignity. Vy3etrenie u starsich pacientov je potrebné urychlit len vtedy,
ak existuju jasné znamky podozrenia na malignitu. Rozsah hormonélneho
a zobrazovacieho vy3etrenia by sa mal zvazit v pomere ku klinickému sta-
VU pacienta a o¢akdvanému prospechu dalsieho vysetrenia (3). Vysetrenia
a dalsi celkovy manazment pacientov so zlym celkovym zdravotnym

stavom by mal byt Umerny potencidlnemu klinickému benefitu.

Adrenalne tumory neurcitej povahy s extraadrenalnym
malignym ochorenim v anamnéze

U pacientov s adrenalnymi tumormi neurcitej povahy a extraadre-
nalnym malignym ochorenim vanamnéze, u ktorych by pripadny dokaz
malignej povahy tumoru ovplyvnil dalsi klinicky postup, je navrhovana
realizacia 18FDG-PET/CT, chirurgicka resekcia alebo biopsia (3).

Zaver

Adrendlne incidentaldmy predstavuju v suc¢asnosti beznu endo-
krinnd diagndzu. Manazment Al vyrazne pokrocil v priebehu rokov
s aktualizovanymi usmerneniami zameranymi na optimalizaciu dia-
gnostickych procesov a terapeutickych postupov. Najma usmernenie
ESE z roku 2023 zdéraznuje potrebu individualizovanych pristupov pred
standardizovanymi, pricom sa zavadzaju kiticové modifikacie hormo-
nélnych hodnoteni, hodnotenia rizika malignity a chirurgickej liecby.
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