Family Medicine & Primary Care Review 2014; 16, 2: 130-132

Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy w codziennej

praktyce klinicznej

© Copyright by Wydawnictwo Continuo

PL ISSN 1734-3402

Adrenal incidentaloma in routine clinical practice

JOANNA MALICKAM P-F ANNA OSZYWA® P, MARIA KUROWSKAPF, MARTA DUDZINSKAP-F,
EWA KISZCZAK-BOCHYNSKAPF, JERZY S. TARACHP-F

Katedra i Klinika Endokrynologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

A — przygotowanie projektu badania, B — zbieranie danych, C — analiza statystyczna, D — interpretacja danych,
E — przygotowanie maszynopisu, F — opracowanie pismiennictwa, G — pozyskanie funduszy

Streszczenie

Summary

Wstep

Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy (adrenal inciden-
taloma — Al) sa zmianami ogniskowymi o Srednicy > 1 cm,
znalezionymi w sposéb niezamierzony w badaniach obrazo-
wych wykonanych z innych wskazan niz podejrzenie cho-
roby nadnerczy. Sa one wykrywane w okoto 4% tomografii
komputerowych (TK) [1] i w okoto 6% badar autopsyjnych
[2], najczesciej u 0s6b starszych, czesciej u kobiet [3, 4].

Zdecydowang wiekszos¢ Al stanowia nieczynne hormo-
nalnie gruczolaki kory nadnerczy, ktérych odsetek wedtug
réznych doniesiei wynosi 41-86%. Guzy wydzielajace
kortyzol stanowia okoto 5-10%, aldosteron — 1-10%, guzy
chromochtonne — 2-8%. Rak nadnercza wystepuje w oko-

to 0,7-10%. Pozostate to obustronne przerzuty raka ptuca,
nerki, przewodu pokarmowego, piersi i watroby, mielolipo-
ma, torbiele, rozrosty guzkowe oraz zmiany naciekowo-za-
palne i inne [3, 5-9].

Podstawa do wdrozenia terapii jest okreslenie charak-
teru zmiany (tagodna lub ztosliwa) oraz jej aktywnosci hor-
monalnej [10].

Cel pracy

Celem pracy jest prezentacja réznorodnosci obrazu
klinicznego oraz trudnosci diagnostycznych przypadkowo
wykrytych guzéw nadnerczy.
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Materiat i metody

Retrospektywna analiza objeto 300 chorych leczonych
w klinice w latach 2011-2013. Oceniano: wiek i pte¢ cho-
rych, lokalizacje, wielkos¢ i fenotyp zmiany w TK i/lub ma-
gnetycznym rezonansie jagdrowym (MR). Aktywnos¢ hormo-
nalng okreslano w oparciu o obraz kliniczny oraz badania
laboratoryjne (rytm kortyzolemii, test hamowania DXM,
stezenia ACTH, DHEA-S, androstendionu, aldosteronu i re-
niny, wydalanie kortyzolu i metoksykatecholamin w DZM).

Wyniki

258 (86%) Al wykryto w TK; w MR - 2 (0,7%) i w USG
—40 (13,3%). Zmiany znalezione w USG potwierdzono w TK.

Strukture wieku i plci przedstawia tabela 1. Wiek cho-
rych miescit sie w przedziale 23-85 lat (Srednia 62 lata).
Osoby 60-70-letnie stanowity 37%, 50-60-letnie — 30,3%,
grupa < 40. r.z. — tylko 2,7%.

Tabela 1. Struktura demograficzna pacjentow

213 (71)
87 (29)

Kobiety

MezczyZni

<40 8(2,7)
>40 <50 25 (8,3)
>50<60 91 (30,3)
>60<70 111 (37,0)
>70 65 (21,7)

Tabela 2. Charakterystyka guzéw nadnerczy

Nadnercze lewe 143 (47,7)
Nadnercze prawe 93 (31,0)
Oba nadnercza 64 (21,3)

<1 13,7)
>1<4 254 (84,6)
>4 35(11,7)

Gruczolak 246 (82,0)
Mielolipoma 23(7,7)
Torbiel 3(1,0)
Guz ztosliwy 28(9,3)

Zesp6t Cushinga 113,7)

Hiperaldosteronizm 8(2,7)
Pheochromocytoma 5(1,7)
Razem 24 (8,0)

Wielkos¢, lokalizacje, fenotyp i czynnos¢ hormonalng Al
przedstawia tabela 2. Zmiany pojedyncze stanowity 78,7%;

obustronne — 21,3%; zlokalizowane w lewym nadnerczu
— 47,7%. Wielkos¢ guza wahata sig¢ od 7 do 119 mm i naj-
czesciej wynosita 1-4 cm (84,6%); guzy > 4 cm stanowity
11,7%.

Najczesciej rozpoznawano tagodne gruczolaki (82%).
Zmiany podejrzane o ztosliwos¢ stanowity 9,3%. Tylko
w 8% potwierdzono aktywnos¢ hormonalng, w tym najcze-
Sciej podkliniczny zespét Cushinga (3,7%).

Wsréd 246 tagodnych gruczolakéw, 225 (91,5%) miato
Srednice < 4 cm, a tylko 21 (8,5%) z nich > 4 cm. Wéréd 28
zmian podejrzanych o ztosliwos¢, srednice > 4 cm miato 8
(28,6%), a 20 (71,4%) — ponizej 4 cm.

37 chorych z podejrzeniem guzéw ztosliwych oraz
zmian czynnych hormonalnie zoperowano, pozostatych
263 (87,7%) — poddano obserwacji.

Dyskusja

W badanej grupie, podobnie jak w innych doniesieniach
[3, 4, 8, 11], dominowaty osoby starsze i kobiety, co moze
wynikac z czestszego wykonywania badari w tej populacji.

Analogicznie jak u Kim [8] i Cho [9], Al wystepowaty
u naszych chorych najczesciej w lewym nadnerczu, rza-
dziej w prawym, a najrzadziej — obustronnie.

Ze wzgledu na niska swoistos¢ i czutos¢ USG spetnia
role badania przesiewowego i wymaga potwierdzenia w TK
lub MR [12]. Najwiecej Al rozpoznano w oparciu o TK, co
prawdopodobnie wynikato z powyzszego faktu.

Celem diagnostyki Al jest ustalenie, czy zmiana jest zto-
Sliwa i aktywna hormonalnie. W oparciu o fenotyp ponad
90% guzéw zakwalifikowalismy jako tagodne. Podobnie
jak inni badacze [3, 4-10], stwierdziliSmy przewage zmian
nieczynnych hormonalnie, a wsréd aktywnych hormonal-
nie — najczesciej podkliniczny zespét Cushinga.

Pomimo braku jednolitych standardéw postepowania
w Al, wiekszos¢ ekspertéw zaleca leczenie operacyjne
guzéw z podkliniczng aktywnoscia hormonalng i podej-
rzanych onkologicznie, szczegélnie w Al > 4 cm i u oséb
mtodych [3, 13, 14].

W toku obserwacji okoto 5-25% zmian powigksza sie,
zas ryzyko zeztosliwienia guza, okreslonego wyjsciowo
jako tagodny, wynosi okoto 1/1000. Analogicznie nadczyn-
nos¢ (najczesciej podkliniczny zespét Cushinga, rzadziej
guz chromochtonny) ujawnia sie w okoto 1,7% przypad-
kéw, szczegélnie przy srednicy > 3 cm [9, 13, 15]. Z po-
wyzszych powodéw zmiany tagodne i nieaktywne hormo-
nalnie wymagaja dalszej obserwacji.

Zaleca sie coroczng ocene hormonalng przez okres do
5 lat, natomiast obrazowa — po 3-6 miesigcach, a nastepnie
1 raz co roku przez 2 lata. Guzy powigkszajace sie o co naj-
mniej 8 mm w czasie 3—12 miesiecy powinny byc¢ usuniete
[13, 14, 16].

Sposréd naszych chorych zoperowano 12,3%. Pozostali
pacjenci pozostaja w obserwacji.

Whioski

1. Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy sg czesto spo-
tykane w codziennej praktyce lekarskiej, a ich obraz
kliniczny jest r6znorodny.

2. U niektérych chorych obraz Al w TK/MR jest niejedno-
znaczny, co utrudnia okreslenie zmiany jako fagodnej
lub ztosliwej i podjecie decyzji o operacji.

3. W wiekszosci przypadkéw Al nie wymagaja leczenia
operacyjnego, a jedynie kilkuletniej obserwacji obra-
zowo-hormonalnej.
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