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Adrendlne incidentalomy

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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