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Souhrn

Ctvrtlik F, Hefman M, Hartmann I, Tichy T.
Diagnostika onemocnéni nadledvin -
nejvyznamnéjs$i  klinické syndromy, bio-
chemicky priikaz a iloha zobrazovacich me-
tod

Autoti v pfehledovém ¢lanku nejprve prezen-
tuji rozdéleni jednotlivych nejvyznamnéjsich
klinickych syndromi spojenych s hyperfunkei
nadledvin. Je popsan jejich klinicky obraz a la-
boratorni diagnostika. Dale je detailné probra-
na uloha zobrazovacich metod. Podrobné je
popsan radiologicky obraz nejcastéjsich pato-
logickych nalezti na nadledvinach a jsou zmi-
nény i nékteré méné Casté léze. Clanek uzavira
problematika incidentalomu nadledvin.
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Summary

Ctvrtlik F, Hefman M, Hartmann I, Tichy T.
Diagnosing adrenal disease - most signifi-
cant clinical syndromes, biochemical testing
and role of imaging methods

In this review article presents classification
of the most significant clinical syndromes as-
sociated with adrenal hyperfunction. Clinical
presentation, laboratory diagnosis and role of
imaging techniques in the diagnosis of these
syndromes are discussed in detail. A thorough

UVOD

Diagnostika a management patologickych
stavil nadledvin nabyva v posledni dobé stale
vice na aktualnosti v dtisledku rychlého roz-
voje a vSeobecné dostupnosti laboratornich
a zobrazovacich metod a také diky novym
terapeutickym moZnostem v této oblasti. Na
podkladé vysledkii hormondlnich vysette-
ni a nélezu zobrazovacich metod je pacient
dispenzarizovan, lé¢en medikamentézné &i
indikovan k opera¢nimu feSeni. Mezi nej-
Castéjsi klinické syndromy spojené s hyper-
funkei nadledvin patfi hyperkortizolismus,
hyperaldosteronismus a feochromocytom.
Mezi nejcastéjsi morfologické patologické
nalezy na nadledvindch patfi adenom, hy-
perplazie nadledvin, myelolipom, karcinom,
feochromocytom a metastazy. Jednoznacné
prevazuje adenom nadledviny nalézany v dr-
tivé vétsiné incidentdlné. Ulohou urologa je
u téchto stavli na podkladé vysledkii endokri-
nologického vysetfeni a radiologického nale-
zu indikovat operac¢ni fe$eni ¢i pouze pacien-
ta dispenzarizovat.

description of the radiological presentation of
the most frequent pathological findings on the
adrenal glands is provided and some less com-
mon lesions are also briefly mentioned. Dis-
cussion of adrenal incidentalomas concludes
the article.

Key word:

hypercortisolism, hyperaldosteronism, phe-
ochromocytoma, adrenal masses, adrenal ade-
noma, adrenocortical carcinoma, metastases,
incidentalomas, computed tomography.

NEJVYZNAMNEJSI
KLINICKE SYNDROMY
SPOJENE S HYPERFUNKCI
NADLEDVIN

Hyperkortizolismus - Cushingtiv
syndrom

Jde o onemocnéni podminéné dlouhodobym
nadbytkem glukokortikoidu. Lze rozlisit néko-
lik zakladnich typt:

1. Centralni typ odpovida nadprodukci adre-
nokortikotropniho hormonu (ACTH) v hy-
pofyze (v drtivé vétsiné na zdkladé adeno-
mu hypofyzy).

2. Periferni typ vznikd na podkladé primar-
nich nadorti kiry nadledvin. Pfevazné je
zplisoben adenomem nadledvin, vzacnéji
karcinomem.

3. Ektopicka sekrece ACTH se miize vyskyt-
nout u nékterych malignich nadort (az
polovinu piipadt ektopické sekrece tvori
malobuné¢ny bronchogenni karcinom) (1).

4. Vzacnymi pri¢inami Cushingova syndro-
mu jsou primarni pigmentovand nodularni
adrenalni nemoc (PPNAD) a ACTH inde-
pendentni makronodularni adrendlni hy-
perplazie (AIMAH) (1).

5. Iatrogenni Cushingtv syndrom vznikajici
chronickym podéavanim glukokortikoidu.

Klinické projevy vsech typti jsou prevazné
nespecifické: unava, svalova slabost, boles-
ti v zddech, zmény osobnosti. Pti fyzikdlnim
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vySetfeni mize byt patrna obezita centralniho
typu, mésickovity obli¢ej a hirzutismus. Cha-
rakteristicky se vyskytuji také cervenofialové
strie. Dale Cushingtiv syndrom casto provazeji
poruchy funkce gonad, arteridlni hypertenze,
edémy, osteopordza a diabetes mellitus.

V laboratornim screeningu Cushingova
syndromu se nejcastéji pouzivd priukaz zvy-
$eného odpadu kortizolu v mo¢i za 24 hodin
a rytmus plazmatického kortizolu. Diéle se
provadi nizkodavkovany dexametazonovy
supresni test s 1 mg dexametazonu a stanove-
ni hladiny adrenokortikotropniho hormonu
(ACTH). Tato hormondlni vySetfeni slouzi
nejen k potvrzeni diagnézy Cushingova syn-
dromu, ale také soucasné vyznamnym zpi-
sobem pfispivaji k rozlideni jeho jednotlivych
forem.

Hyperaldosteronismus

Priméarni hyperaldosteronismus je onemoc-
néni vyvolané nadmérnou sekreci hormo-
nu aldosteronu v kafe nadledvin. Patfi mezi
nejéastéj$i pri¢iny sekundarni hypertenze.
Nadmérna sekrece aldosteronu u priméarniho
hyperaldosteronismu je nezavisld na renin-an-
giotenzinovém systému, na rozdil od hyperal-
dosteronismu sekunddrniho, coz je zvySend
sekrece aldosteronu v disledku zvysené pro-
dukce reninu (vyskytuje se napiiklad u lécby
diuretiky, stenézy rendlni tepny, kongestivnich
srde¢nich vad, jaterni cirhdzy a dal$ich).

U primarniho hyperaldosteronismu lze
rozlisit nékolik forem. Pfevazujici jsou tyto
dvé formy: prvni zapfi¢inuje adenom kury
nadledvin produkujici aldosteron (Conntv
syndrom) a druhou skupinou je bilateralni
hyperplazie nadledvin. RozliSeni obou téchto
nejéastéjsich pri¢in primarniho hyperaldoste-
ronismu je zcela zasadni pro dalsi terapeutic-
ky postup. Adenom nadledviny je indikovan
k adrenalektomii, na rozdil od bilateralni hy-
perplazie, kterd je lé¢end medikamentdzné. La-
boratorni rozliSeni mezi formami primarniho
hyperaldosteronismu neni mozné a vysledky
CT ¢i MRI nadledvin jsou mnohdy nejedno-
znacné (2). Zlatym standardem pro rozliSeni
obou forem primédrniho hyperaldosteronismu
je separovana katetrizace nadledvinnych zil
s odbérem vzorki krve na stanoveni hladin
aldosteronu a kortizolu, ktera zodpovi otazku,
zda se jedna o hormondlni nadprodukci unila-
teralni ¢i naopak oboustrannou. Dalsi skupiny
jsou vzdcné: unilateralni adrenalni hyper-

plazie, familiarni hyperaldosternonismus
a karcinom produkujici aldosteron (1).

Klinicky obraz primarniho hyperaldoste-
ronismu je nespecificky. Mohou se vyskytnout
ptiznaky vyplyvajici z hypokalémie: svalova
slabost, Unava, zacpa, parestezie a poruchy sr-
de¢niho rytmu. Téméf vidy je pfitomna stred-
né tézka az tézka arterialni hypertenze. Popi-
sované laboratorni znamky jako hypokalémie,
zvy$ené vylucovani drasliku a metabolickd
alkaléza se vyskytuji ptiblizné jen u poloviny
nemocnych.

V laboratorni diagnostice jsou zdsadni
pro potvrzeni diagnézy primarniho hyperal-
dosteronismu hladiny plazmatického reninu
a aldosteronu. Nejcitlivéj$§im screeningovym
testem je stanoveni poméru koncentrace
plazmatického aldosteronu k plazmatické re-
ninové aktivité. Screeningové vySetfeni hy-
peraldosteronismu je indikovano u vSech
pacientt s farmakorezistentni hypertenzi, tedy
kde nestaci tfi antihypertenziva véetné diure-
tika v plné davce. Ve spornych ptipadech je
k odliSeni primarniho hyperaldosteronismu
vhodné provedeni supresniho testu k posou-
zeni moznosti potlaceni sekrece aldosteronu.
Pti laboratorni diagnostice primdrniho hy-
peraldosteronismu je vhodné upravit antihy-
pertenzni medikaci, kterda mtiZze ovlivnit vysle-
dek vysetteni. Jedna se predevsim o diuretika,
dale ACEI (inhibitory angiotenzin konvertuji-
ctho enzymu) a ARB (blokatory receptort pro
angiotensin II - sartany).

Laboratornimi metodami ale nelze jednot-
livé subtypy priméarniho hyperaldosteronismu
odlisit. Kazdy pacient s primarnim hyperal-
dosteronismem by mél podstoupit vysetfeni
zobrazovacimi metodami (CT a MRI) mini-
malné z divodu vylouceni rozsdhlé expanze na
nadledviné charakteru karcinomu. Ale nalez
na CT muze byt ze spousty diivodii zavadéjici
(2), a proto se vétsina autora priklani k nazoru,
ze katetrizaci nadledvinnych Zil je nutné pro-
vést pred zvazovanou adrenalektomii u véech
pacientl s primarnim hyperaldosteronismem
nezavisle na vysledcich CT (3-6).

Feochromocytom

Feochromocytom je tumor chromafinnich
bunék sympatoadrendlniho systému s trvalou
nebo paroxyzmalni hypersekreci katecholami-
ni zpusobujicich arterialni hypertenzi. Nej-
Castéji se vyskytuje ve dfeni nadledvin, mize
se v§ak nachazet také extraadrendlné (tyto tu-



mory jsou nazyvany paragangliomy). Vétsina
feochromocytom je benignich.

Rozliseni biologické povahy feochromo-
cytomu pouze na zakladé zobrazovacich me-
tod byva ve vétsiné pripadii nemozné. Pouze
pokud jsou pritomné vzdalené metastazy, lze
Fici, Ze se jednd o maligni variantu. OdliSeni
benigniho a maligniho feochromocytomu je
velmi obtizné i pro histopatologa, protoze pfi
hodnoceni preparitu nelze pouzit pouze pra-
vidla obecné onkologie. Histologické hodno-
ceni musi byt komplexni a zahrnovat i imuno-
histochemické vySetfeni proliferacni aktivity.
Pak se Ize s urcitou pravdépodobnosti vyjadrit
k mozZnosti rekurence ¢i metastaz (7). Obecné
ale jsou presvédcivé histopatologické znamky
maligniho feochromocytomu stéle kontro-
verzni. Diky této skute¢nosti je nutné pacien-
ty po operaci feochromocytomu dlouhodobé
dispenzarizovat.

V 10 % jsou feochromocytomy oboustran-
né. Mohou byt soucdsti syndromu familiarni
mnohocetné endokrinni adenomatézy typu II,
kde se vyskytuji spole¢né s medularnim kar-
cinomem §titné zlazy a adenomy pristitnych
télisek.

Klinické ptiznaky byvaji rozmanité. Typic-
ka pro diagnézu feochromocytomu je fixovand
¢i paroxyzmalni hypertenze. Béhem paroxy-
zmu se muiZze vyskytnout bolest hlavy, poceni,
palpitace, bolest na hrudi, dusnost, studend
a vlhka ktze, zblednuti, ties, izkost, nervozita
a dyspeptické potize. Feochromocytom se také
miize manifestovat ndhle vzniklym edémem
plic. U nelécenych feochromocytomt dochazi
k neuroretinopatii, kardiomyopatii a cévnim
mozkovym prihodam. Zékladnim potvrzenim
diagndzy jsou zvysené hladiny katecholamint
a jejich metabolitll v plazmé a v modi. Zlatym
standardem v priikazu nadprodukce katecho-
lamini je stanoveni plazmatického normeta-
nefrinu a metanefrinu (8, 9). Pfed vlastnim
opera¢nim feSenim feochromocytomu je vel-
mi duleZita Faddna ptiprava alfa-blokatorem.

Nalezy na zobrazovacich
metodach u onemocnéni
nadledvin

Ukolem zobrazovacich metod je co nejpiesnéji
popsat lézi na nadledviné, tedy jeji morfologic-
ké charakteristiky, zejména jeji strukturu a ve-
likost. Soucasné by se mél hodnotici radiolog
vyjadrit, zda povazuje nélez spiSe za benigni ¢i

naopak maligni. Ukolem radiologa je rozlisit
utvary na nadledviné na léze vhodné k ope-
raci a ostatni ndlezy. Dale je nutné posoudit
vztah k sousednim organtim a cévnim struktu-
ram, piipadné zodpovédét na dalsi pozadavky
a otazky operatéra.

Adenom

Tento benigni nddor je nejcastéj$im tumo-
rem nadledvin. Typicka je pro néj ve srovnani
s ostatnimi patologickymi nalezy na nadledvi-
nach mensi velikost, kterd je pfi sledovani na
opakovanych CT vysetfenich v drtivé vétsiné
stacionarni. Obvykle je zachycen pfi zobrazo-
vacich metodach zcela ndhodné. Vétsinou mé
homogenni strukturu.

Obecné 1ze adenomy rozdélit do dvou sku-
pin: na adenomy bohaté na obsah lipidi a na-
opak na adenomy chudé na lipidy. Tento fakt
podminuje i obraz adenomu na CT a MRI vy-
Setteni (10).

Prevazujici prvni skupina tvofici vice nez
70 % adenomil vykazuje diky vysokému ob-
sahu intracytoplazmatickych lipidi na nativ-
nim CT denzitu nizsi nez 10 HU (10, 11) (obr
1). Priblizné 30 % adenomii bohuzel obsahuje
malo lipidd, a maji tedy na nativnich skenech
denzitu vyssi nez je 10 HU. Tento fakt zapfici-
nuje zavazny diferencidlné diagnosticky pro-
blém vzhledem k odliSeni dalsich klinicky vy-
znamnych patologickych nélezt s vy$si nativni
denzitou. Pouze z nativniho CT vysetfeni tedy
nelze odlisit adenom s nizkym obsahem lipidd
od karcinomu, feochromocytomu ¢i metastd-
zy, eventualné dal$ich méné castych nalezii na
nadledvinach (hematom, ganglioneurom, lym-
fom a dalsi). ProtoZe po intravendzni aplikaci
kontrastni latky (k.l.) mohou mit vSechny tyto
patologické nalezy opét stejny obraz, nema sa-
motné kontrastni vydetfeni v rozlideni téchto
skupin nélezii velky vyznam. Pfinosem je pou-
ze tehdy, pokud se provedou opozdéné skeny
s posouzenim tzv. washout, tedy posouzeni vy-
plavovani kontrastni latky. U adenomii dochazi
k rychlému vyplaveni k.. ve srovnani karcino-
my, metastazami a feochromocytomy (12-14).

K verifikaci adenomt bohatych na obsah
lipidt v cytoplazmé lze také pouzit vysetfeni
magnetickou rezonanci (MRI). Ta je schopnd
velmi dobre odlisit adenomy bohaté na obsah
lipidt pomoci techniky ,,chemical shift ima-
ging® (10).

Pokud pacient podstoupi PET/CT vysette-
ni, v nasich podminkach nejéastéji PET/CT
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vysetfeni pomoci '*F-fluorodeoxyglukozy (**F
FDG PET/CT), drtiva vét$ina adenomu radio-
farmakum neakumuluje. Obecné “F FDG
PET/CT vySetfeni ma podle metaanalyz vy-
sokou senzitivitu (97%) i specificitu (91%)
v rozliSeni mezi maligni a benigni adrenalni
lézi (15).

Myelolipom

Myelolipom pat{ mezi benigni tumory nadled-
vin. Je tvoreny tukovou a hematopoetickou
tkani. Je hormonalné zcela afunkéni. Klinicky
je asymptomaticky, pouze objemné myelolipo-
my se mohou projevovat bolesti nebo zptiso-
bit retroperitonedlni hemoragii. Myelolipomy
rostou velmi pomalu. Nevyzaduji Zadnou lé¢-
bu, pouze vétsi symptomatické myelolipomy
mohou byt odstranény chirurgicky. Na CT
vySetfeni maji diky obsahu tuku typicky niz-
kou denzitu, niz§i nez 0 HU casto méné nez
-50 HU. Ta je pro pfitomnost hematopoetické
tkané lehce vy$si nez okolni retroperitonedlni
tuk. Diky svému typickému obrazu je diagnéza
myelolipomu definitivni jiz z nalezu na CT ¢
MRI (obr. 2). Pti vysSetteni "*F-fluorodeoxyglu-
koézou PET/CT neakumuluje radiofarmakum.

Karcinom

Adrenokortikdlni karcinomy patfi mezi méné
casté, ale klinicky velmi vyznamné tumory
s vysokym malignim potencidlem. Inciden-
ce karcinomu nadledviny se udava od jed-
noho do dvou ptipadili na 1 milion obyvatel
(16), prevalence se odhaduje 4-12 pfipadt na
1 milion obyvatel (17). U 50-60 % pacientil
se adrenokortikalni karcinom projevi ptizna-
ky hyperfunkce nadledvin (16), nejcastéji jde
o rychle progredujici Cushingtiv syndrom (9).

V dobé diagnoézy ma adrenokortikalni kar-
cinom ve srovnani s adenomy signifikantné
vétsi velikost (18) (obr. 3). V souboru pacientd,
kteti podstoupili adrenalektomii na Urologic-
ké klinice Fakultni nemocnice Olomouc méfil
nejvétsi adrenokortikalni karcinom 28 x 20 cm
avazil 3,9 kg. Pti vysetfeni zobrazovacimi me-
todami vykazuje Casto ndpadné heterogenni
strukturu. Na nativnich skenech ma denzitu
vy$si nez 10 HU. Muze prorustat okolni struk-
tury a $itit se do adrendlni, rendlni nebo i do
dolni duté zily. V ¢ase je pro néj typickd pro-
grese velikosti. Pti PET/CT vysetfeni nachazi-
me u karcinomu nadledvin napadné zvy$enou
akumulaci ¥F FDG.

CT azvlasté PET/CT se pouziva ke stanoveni
stagingu tumoru a zvaZzeni nasledného terapeu-
tického postupu. Stadium I je charakteristické
primarnim adrenalnim tumorem mens$im nez
5 cm. Stadium II znamend primarni adrendlni
tumor vét$inez 5 cm. V L i IL stadiu nedochdzi
k lokdlnimu ¢i vzdalenému $ifeni tumoru. Sta-
dium III znamend primdrni tumor jakékoliv
velikosti s $ifenim do periadrendlniho tuku ¢
regionalnich lymfatickych uzlin. Stadium IV je
definovano jako primarni tumor jakékoliv ve-
likosti pronikajici prilehlé organy a pritomnost
vzdalenych metastaz. Prognéza adrenokortikal-
niho karcinomu je vSeobecné $patna.

Feochromocytom

Prevalence feochromocytomu se je odhadova-
naod 1:4500az1:1700 s incidenci tfi az osm
ptipadi na milion obyvatel (9). U feochromo-
cytomu plati pravidlo 10 %: v 10 % se vyskytuje
extraadrenalné, v 10 % je bilateralni a v 10 %
je maligni. Klinicky je pro néj typicka zachva-
tovita ¢i fixovand arteridlni hypertenze. V dia-
gnostickém algoritmu se dnes v biochemic-
kém priikazu uplatiiuje vySetfeni metanefrini
a normetanefrin (8, 9). Obdobn¢ jako karci-
nom byva vétsi velikosti. Po aplikaci kontrast-
nilatky na CT ¢i MRI se ¢asto velmi intenzivné
heterogenné syti se zvyraznénim nekrotickych
okrska (obr. 4). Soucasné m4 také na nativnim
CT denzitu vy$si nez 10 HU. Jednozna¢né od-
liseni od karcinomu ¢i metastdzy neni pouze
na zakladé zobrazovacich metod mozné. Bo-
huzel také nelze jednoznaéné rozlisit benigni
od maligni varianty feochromocytomu. Pouze
pti zachytu vzdélenych metastaz lze vyslovit
podezfeni, Ze se jedna o feochromocytom ma-
ligni povahy. Primérny pétilety interval prezi-
ti se pohybuje od 40 do 60 % (9). Na zakladé
nékolika studii byl vyvracen dfive pretrvava-
jici mylny nazor o moznosti vyvolani hyper-
tenzni krize po aplikaci kontrastni latky (19).
Na druhou stranu vyznamné zvysuje riziko
vyplaveni katecholaminii do obéhu ptipadnd
biopsie. Proto je pri klinickém podezieni na
feochromocytom biopsie kontraindikovana.
Pti vysetfeni “F-fluorodeoxyglukézou PET/
CT je vétsinou pozitivni. Toto vySetfeni miize
také nékdy pomoci v patrani pti extraadrenal-
ni lokalizaci feochromocytomu (20). Velmi
dobfe Ize k detekei pouzit i scintigrafii radio-
aktivnim jodem znadeny metajodobenzylgu-
anidin '?I-MIBG (21). Toto vysetfeni je vSak
ve srovnani s PET/CT drazsi a méné dostupné.



Obr. 1.

Adenom pravé nadledviny. Medidlné od pravého laloku
Jjater v dorzdlnim sousedstvi dolni duté Zily je patrny homo-
genni ostfe ohraniceny ovdlny utvar s nizkou nativni den-
zitou odpovidajici adenomu. Nativni sken v transverzdini
roviné.

Fig. 1.

Right adrenal adenoma. An oval, well-circumscribed, ho-
mogeneous mass with a low native density corresponding
to adenoma is seen medially to the right hepatic lobe lo-
cated dorsally to the inferior vena cava. Non-contrast scan
in the transverse plane.

Obr. 3.

Karcinom levé nadledviny. V levé &dsti retroperitonea je
patrnd objemnd heterogenné se sytici expanze dislokujici
okolni struktury. Levd ledvina je vyrazné odtlacend kauddil-
nim smérem. Postkontrastni sken v transverzdlIni roviné.
Fig. 3.

Left adrenal carcinoma. A large heterogeneously enhanced
expansion displacing the adjacent structures is apparent in
the left side of the retroperitoneum. The left adrenal gland is
markedly shifted in the caudal direction. Post-contrast scan
in the transverse plane.

Obr. 2.

Myelolipom levé nadledviny. Z dorzdini cdsti levé
nadledviny vychdzi objemnd kulovitd expanze s den-
zitami tuku dislokujici kaudu pankreatu ventrdinim
smérem a levou ledvinu smérem kauddinim. Vpravo je
konturovatelnd zcela normdini nadledvina. Postkon-
trastni sken v transverzdlini roviné.

Fig. 2.

Left adrenal myelolipoma. A large spherical expansion
with fatty densities arises from the dorsal portion of the
left adrenal gland, displacing the tail of pancreas ven-
trally and the left adrenal gland caudally. On the right,
a perfectly normal adrenal gland is seen. Post-contrast
scan in the transverse plane.

Obr. 4.

Feochromocytom. V misté levé nadledviny nad hornim
polem levé ledviny je patrné ndpadné kulovité loZis-
ko, jehoZ periferni ¢dsti se po i. v. aplikaci kontrastni
Idtky intenzivné syti. Vpravo je patrnd zcela normdini
nadledvina. Postkontrastni sken v transverzdini roviné.
Fig. 4.

Pheochromocytoma. In the left adrenal gland above
the upper pole of the left kidney, a conspicuous sphe-
rical mass is seen; its peripheral portions are intensely
enhanced following intravenous contrast agent ad-
ministration. On the right, a perfectly normal adrenal
gland can be seen. Post-contrast scan in the transverse
plane.
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V diagnostice feochromocytomu je také moz-
né pouzit PET s '*F-fluorodopaminem, které je
v soucasné dobé jiz dostupné i v nasi republice.
Rutinnimu vyuziti viak stdle brani dostupnost
a vysoka cena vysetfeni.

Metastazy

Nadledvina je velmi dobfe vaskularizovana,
a je proto ¢astym mistem vyskytu metastdz. Pti
pitvach jsou metastazy do nadledvin nalézany
az u 27 % pacientl s malignimi epitelidlnimi
tumory (22).

Nejcastéji jde o metastatické postizeni pfi
bronchogennim karcinomu, karcinomu ledvin
¢iprsu. U karcinomu ledviny se také muize jed-
nat o pfimé prortstani velkych tumori ledvin
nebo tumort $iticich se z horntho pélu led-
viny. Metastatické postizeni nadledvin mtize
byt unilaterdlni, ale i oboustranné. Z morfo-
logického hlediska vykazuji metastdzy velmi
variabilni obraz i velikost. MiiZe se jednat jen
o drobné nodulace, ale i 0 objemné expanze
s vyrazné nehomogenni strukturou. Typické
pro metastazy do nadledvin je progrese ve-
likosti v ¢ase. Na nativnim CT maji nativni
denzitu vétsi nez 10 HU. Pfi vétsi velikosti jsou
heterogenni struktury, coz vynikne zejména
po iv. aplikaci k.. (obr. 5). P¥i PET/CT vy-
Setfeni s "*F-fluorodeoxyglukézou vychytévaji
radiofarmakum. Vyznamnou vyjimkou jsou
metastazy bronchioloalveoldrniho karcinomu
¢i metastazy karcinoidu, které toto radiofar-
makum neakumuluji (23).

Obr. 5.

Metastdzy do nadledvin. Viyrazné zvétseni obou nadledvin
kulovitymi objemnymi heterogenné se syticimi expanzemi.
Postkontrastni sken.

Fig. 5.

Adrenal metastases. Marked enlargement of both adre-
nal glands caused by large spherical heterogeneously en-
hanced expansions. Post-contrast scan.

Ganglioneurom

Ganglioneurom je benigni tumor z ganglio-
vych bunék vyskytujici se spiSe v mlad$im
véku. V CT nélezu dominuje kulovity solidni
tumor s ostrym ohrani¢enim. Mohou se vy-
skytnout kalcifikace (24).

Non-hodgkinsky lymfom (NHL)

Lymfom nadledviny patfi mezi méné casté
nalezy. Obraz lymfomu nadledviny na zobra-
zovacich metodéch je nespecificky. Stanoveni
diagnézy lymfomu je dtlezité pro terapii, pro-
toze zakladem je chemoterapie a chirurgicky
vykon zde neni indikovan.

Neuroblastom

Jde o maligni rychle rostouci velmi agresivni
tumor vyskytujici se v détském véku vychaze-
jici ze dfené nadledvin. Po Wilmsové tumo-
ru je neuroblastom druhy nejcastéjsi tumor
v dutiné bri$ni u déti. Polovina az dvé tfetiny
brisnich neuroblastomt vychazi z nadledviny.
Nejcastéji se vyskytuje ve véku mezi 1. a 5. ro-
kem, ale mtiZe se vyskytnout i v novorozenec-
kém véku nebo muze byt diagnostikovan i pre-
natalné. V dobé diagnézy jiz ma priblizné 50 %
pacientll metastazy (25). V biochemickém
prikazu je typické zvySeni hladin derivata
katecholaminii (kyselina homovanilové a va-
nilmandlova) v mo¢i. Diagnostiku neuroblas-
tomu v détském véku zahajuje ultrasonografic-
ké vysetieni. V CT obrazu je patrny objemny



tumor presahujici sttedni ¢aru, s prevladajici
heterogenni strukturou s pritomnosti kalcifi-
kaci, nekr6z a krvaceni. Tumor svym ridstem
zazdiva velké cévy retroperitonea, dislokuje
okolni struktury a muze se $ifit i do patetniho
kanalu nebo dolni duté zily.

Cysty

Cysty jsou vzacnym, casto incidentdlnim na-
lezem v oblasti nadledvin. Mohou byt endote-
lidlni a méné i epitelialni a parazitarni. Castéj-
$1 jsou pseudocysty vznikajici jako nasledek
krvaceni (26). Pokud sténa cysty vykazuje na
zobrazovacich metodach noduldrni zesileni, je
nutné diferencialné diagnosticky zvazit moz-
nost cystického tumoru nadledviny, zejména
feochromocytomu a karcinomu (26).

Krvaceni/hematom nadledviny

Krvaceni do nadledvin se nejcastéji vyskytuje
v novorozeneckém véku. V dospélém véku je
krvaceni vzacnéjsi a u oboustranného postizeni
nejcastéji souvisi s poruchami koagulace (26).
Castéji se v dospélém véku setkdvime s in-
cidentalné zachycenym starym hematomem
nadledviny, u néhoz musime diferencidlné dia-
gnosticky na prvnim misté zvaZovat adenom
chudy na lipidy, ktery miize mit stejny obraz.

Obraz hematomu se vyviji podle jeho stari.
U akutni hemoragie do nadledvin je nadled-
vina zvét§end a neostie ohranic¢end. Pozdéji
se formace stava vice heterogenni. Nejcasté-
ji se na zobrazovacich metodach setkame jiz
jen s kalcifikacemi jako nasledkem dfive pro-
béhlého krvaceni.

Tuberkuléza (TBC)

U dospélych dochdzi k postizeni nadledvin
v ramci postprimarni TBC. V dne$ni dobé
se vét§inou setkdvame spiSe u star$i populace
s kalcifikacemi nadledvin v rdmci probéhlého
onemocnéni, které mohou byt patrné i na pro-
stém snimku.

Incidetalomy nadledvin

Vzhledem ke stale se zvy$ujici v§eobecné do-
stupnosti zobrazovacich metod dochazi ke sta-
le ¢astéj$imu zachytu expanzi nadledvin. Inci-
dentalom nadledviny je ndhodné zachyceny
utvar na nadledviné vysetfovacimi metodami
u pacienttl, u nichZ jsme nepredpoklddali na

nadledvinach patologicky nalez. Incidenta-
lomy jsou nachazeny pii CT vysetfeni bricha
ptiblizné v 5-10 % ptipadi (27).

Pfi nalezu incidentalomu nadledviny je
dilezité vylouceni maligni povahy 1éze a se-
kre¢ni aktivity atvaru.

Vylouceni ¢i potvrzeni sekre¢ni aktivity,
na némz se podili endokrinolog, je pomérné
snadné. Obtiznéjsi je posouzeni biologické po-
vahy léze, ke které by se mél jiz pfi inicidlnim
vySetfeni vyjadrit radiolog. Na podkladé zob-
razovacich metod a hormonalnich testt je bud
indikovano operacni feseni, nebo je pacient jen
sledovan. Eventualni bioptickou verifikaci pred
vlastni operaci na naSem pracovisti téméf ne-
pouzivame a v drtivé vétsiné pripadi se o dal-
$im postupu rozhodne jen na zédkladé morfo-
logického obrazu na zobrazovacich metodach
a biochemického vySetfeni sekre¢ni aktivity.
Diferencialni diagnostika a spravna interpreta-
ce nalezu incidentalomu je velmi dtilezita a roz-
hodnuti zvlasté zavazné v pripadech, kdyz ma
pacient jiz zndmou extraadrendlni malignitu
(napriklad karcinom plic), protoze rozliseni po-
vahy léze je pro dal$i 1é¢bu zcela krucidlni: me-
tastdza vyzaduje aktivni pristup naopak afunk¢-
ni adenom stac¢i pouze dispenzarizovat.

Podle hormonalni aktivity mizeme inci-
dentalomy nadledvin rozdélit do dvou hlav-
nich skupin: na tumory bez hormonalni akti-
vity a na endokrinné aktivni tumory. Drtivou
vétSinu tvori afunkéni 1éze (az 85 %) (28).
Mensi ¢ast pak tvofi léze s hormonalni akti-
vitou, kdy se nejcastéji jedna o subklinicky
Cushingtiv syndrom (29). Histopatologicky
patfi mezi nejcastéji nalézané incidentalomy
nadledvin adenomy, ostatni patologické nale-
zy jsou méné Casté (myelolipomy, feochromo-
cytomy, karcinomy, metastazy a dal$i vzdcné
pfic¢iny), pficemz procentudlni zastoupeni se
u jednotlivych autora lisi (11, 30-32).

Stale nepanuje konsenzus ohledné nutnosti
dalsich kontrolnich CT vySetfeni a jejich cet-
nosti (31, 32). Na naSem pracovisti, pokud byla
vyloucena hormonalni aktivita incidentalomu,
¢i nevysloveno podezfeni na malignitu ttvaru,
provadime prvni kontrolni vysetfeni zobrazova-
cimi metodami za rok po inicialnim vySetfeni.

ZAVER

Onemocnéni nadledvin je problematikou
vyZadujici multidisciplindrni prFistup. Na
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funkéni diagnostice se podili endokrino- fologii utvaru a vyjadrit se k jeho dignité.
log, jehoz role je vyloucit klinické syndromy Role urologa je komplexni posouzeni téchto
spojené s hormonalni dysfunkci nadledvin. nalezti a nasledné rozhodnuti zda pacienta
Morfologicka diagnostika je tkolem radiolo- pouze dispenzarizovat ¢i mu nabidnout ope-
ga, ktery ma za tikol co nejlépe popsat mor- ra¢ni feSeni.
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