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Guzy nadnerczy, ze wzgledu na czesto$¢ wystgpowania,
stanowig istotny problem kliniczny. Wykrywane sg podczas
1 do 5% wszystkich badan tomografii komputerowej jamy
brzusznej, przy czym zdecydowana wigkszo$¢ stanowia
gruczolaki. W badaniach autopsyjnych czestotliwo$é
wystepowania tagodnych gruczolakéw nadnerczy okresla
sie na 2 do 10%. Gruczolaki hormonalnie czynne, odpowie-
dzialne za powstanie objaw6éw zespoléw Cohna i Cushinga
oraz guzy wydzielajace androgeny stanowia wskazanie
do adrenalektomii. O wiele czgSciej spotyka sie jednak
gruczolaki hormonalnie nieaktywne, ktére nie ulegajg
przemianie zlo$liwej i z tego powodu nie sa kwalifiko-
wane do chirurgicznej resekcji. Z drugiej strony nalezy
pamietaé, ze gruczoly nadnerczowe sa czwartym sposrod
narzadéw, w ktorych spotyka sie najczesciej ogniska
przerzutowe, a u 25% chorych ze znang lokalizacja pier-
wotnego nowotworowego procesu zlo$liwego wiasnie
w nadnerczach obserwuje si¢ wtérny rozsiew choroby [1].
Z tego powodu réznicowanie gruczolakéw od niegruczola-
kéw, zwlaszcza ognisk przerzutowych ma duze znaczenie
w praktyce kliniczne;j.

Adenomas are the largest group of all adrenal tumors and CT is the method of choice in their
detection and differentiation. Histologically, lipid-rich and lipid-poor adenomas are differentiated.
CT without contrast media administration is mainly used in the detection of lipid-rich adenomas;
CT attenuation values of 10 HU or less are diagnostic of this subtype of adenoma. Dynamic CT with
HU measurements at 1 and 10 minutes after contrast media administration and calculation of the
washout rates is an accepted method in the recognition of lipid-poor adenomas. Most diagnostic
problems occur with large, degenerated adenomas.

adrenals * adenoma ¢ incidentaloma e computed tomography e contrast enhancement

http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_70/nr_2/6402.pdf

Tomografia komputerowa (KT) i rezonans magnetycz-
ny (MR) sg obecnie dwiema podstawowymi metodami
obrazowania guzéw nadnerczy. Istnieje wiele sprzecz-
nych opinii, ktéra z nich powinna by¢ uzywana jako
pierwsza w réznicowaniu gruczolakéw od niegruczolakéw,
jednak w wigkszosci osrodkéw jedno- lub wielorzedowa
spiralna tomografia komputerowa jest uwazana za metode
z wyboru [2].

W standardowym badaniu KT, zaréwno przed jak i po
podaniu $rodka cieniujacego gruczolaki sg guzami kuli-
stego, owalnego lub podluznego ksztaltu, maja najczesciej
jednorodng strukture, sg dobrze ograniczone i nie naciekaja
sasiadujacych struktur anatomicznych. W poréwnaniu
z prawidlowym migzszem watroby wykazujg nizsze war-
toéci wspoiczynnika ostabiania promieniowania. W momen-
cie rozpoznania gruczolaki sa zwykle guzami malymi,
nieprzekraczajagcymi 3-4 cm. W przypadku wigkszych
guzow (powyzej 5 cm) i tak czeSciej wystepuje gruczolak
niz guz o innym charakterze. Podczas badan kontrolnych
gruczolaki wykazuja bardzo mata dynamike wzrostu, albo
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przez lata nie zwigkszajg swoich wymiaréw. Te wszystkie
cechy typowe dla gruczolakéw nie sg jednak cechami spe-
cyficznymi, dlatego konieczne jest stosowanie odpowied-
nich technik badania, ktére pozwalaja na réznicowanie
gruczolakow z wysokim stopniem prawdopodobienstwa
i specyficznosci [3].

Obecnie w tomografii komputerowej stosuje si¢ 2 odmien-
ne techniki badania pozwalajgce na rozpoznanie gruczola-
kéw z wysokim stopniem swoistosci. Pierwszg z nich jest
densytometria KT - technika oceniajaca gesto$¢ badanej
tkanki na podstawie pomiaréw wspdlczynnika ostabiania
promieniowania wyrazonego w skali Hounsfielda (j.H.).
Metoda ta pozwala zréznicowaé obecno$§¢ przestrzeni
plynowych, Swiezej krwi, zwapnien, a przede wszystkim
oceni¢ zawarto$¢ zwigzkow ttuszczowych w masie guza.
Wiasnie duza ilo$¢ lipidow w gruczolakach odréznia je
pod wzgledem anatomicznym od innych litych guzéw nad-
nerczy. Druga technikg jest ocena wyplukiwania $rodka
cieniujacego z masy guza po podaniu srodka cieniujgcego,
metoda ta wykorzystuje réznice w perfuzji gruczolakow
i niegruczolakéw.

Histologicznie wyrdznia sig¢ 2 podstawowe typy gruczola-
kéw nadnerczy. Pierwsza grupe stanowia guzy zawierajace
duzg ilo§¢ zwigzkéw tluszczowych zgromadzonych
w cytoplazmie komoérek gruczolaka (lipid-rich adeno-
mas) — stanowig one okolo 70% wszystkich gruczolakéw.
Zawarto$¢ zwigzkow tluszczowych jest na tyle duza, ze
istotnie wplywa na wartoéci wspélczynnika ostabiania
promieniowania w badaniu KT - ta wlasnie cecha jest
podstawa rozpoznawania tych gruczolakéw w tomogra-

fii komputerowej, bez konieczno$ci podawania $rodka
cieniujacego. Druga grupa obejmuje 30% gruczolakéw ubo-
gich w zwiazki tluszczowe (lipid-poor adenomas) — stwier-
dzenie ich obecnosci na podstawie badania KT bez podania
srodka cieniujacego jest niemozliwe.

Gruczolaki bogato-lipidowe

Juz w 1991 roku Lee i wspélpracownicy wykazali uzytecz-
noé¢ densytometrii tomografii komputerowej w rozpozna-
waniu gruczolakéw z duza iloscig lipidéw [4]. Korobkin
i wsp. w swojej pracy z 1996 roku udowodnili w badaniach
usuwanych chirurgicznie gruczolakéw nadnerczy, ze im
wieksza zawartos¢ lipidéw w masie guza, tym obserwowa-
no nizsze warto$ci wspoélczynnika ostabiania promieniowa-
nia [5]. Grupa Bolanda stwierdzila na podstawie wynikow
opublikowanych w 10 doniesieniach réznych autoréw, ze
przy przyjeciu wartosci progowej 10 j. H. czulo$¢ KT bez
podania $rodka cieniujacego w rozpoznawaniu gruczolakow
wynosi 71% przy bardzo wysokiej swoistosci 98% [6]. Im
nizsze wartosci wspélczynnika ostabiania, tym rozpoznanie
gruczolaka jest pewniejsze i przy wartosciach mniejszych
od 0 j.H. swoisto$¢ metody siega 100%. Stwierdzenie ujem-
nych warto$ci wspoélczynnika oslabiania promieniowania
wyklucza bowiem obecnos$¢ torbieli nadnercza, ktére sa
i tak bardzo rzadko spotykane.

Obecnie w literaturze panuje jednolita opinia dotyczaca
sposobu rozpoznawania gruczolakéw bogato-lipido-
wych metodg tomografii komputerowej. Przyjmuje sie, ze
wszystkie guzy nadnerczy o warto$ciach wspéiczynnika
ostabiania promieniowania ponizej 10 j.H. sa zmianami

Figure 1. CT without contrast media administration. Qval,
well-margined, solid tumor in the right adrenal gland
with a CT attenuation value of -16 HU. Adenoma

Rycina 1. KT bez podania $rodka cieniujgcego. W prawym
nadnerczu owalnego ksztattu, dobrze ograniczony,
lity guz o wspofczynniku ostabiania promieniowania
-16 j.H. -gruczolak bogato-lipidowy.

Figure 2. CT without contrast media administration. Well-margined,
differently shaped tumors in both adrenals with CT
attenuation values of -2 HU (right adrenal) and +6 HU (left
adrenal). Bilateral adenomas

Rycina 2. KT bez podania $rodka cieniujgcego. W obu nadnerczach
rdznego ksztaftu dobrze ograniczone zmiany o wspotczyn-
nikach ostabiania promieniowania -2 j.H. (prawe nadnercze)
i +6 j.H. - obustronne gruczolaki bogato-lipidowe.
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fagodnymi i w tych przypadkach nie jest konieczne podanie
srodka cieniujacego [7]. W tej grupie zmian zdecydowana
wiekszo$¢ stanowia gruczolaki, u 0,1 do 2% stwierdza
sie obecnos¢ torbieli, przy czym przy wartoSciach od 0
do 10j.H. réznicowanie tych zmian bez podania $rodka
cieniujacego nie jest mozliwe. Nie ma to jednak znaczenia
praktycznego, poniewaz zaréwno gruczolaki nieme hormo-
nalnie jak i torbiele nie sg wskazaniami do leczenia chirur-
gicznego, natomiast wszyscy chorzy z hormonalnie czyn-
nymi gruczolakami, o ile nie ma innych przeciwwskazan
do zabiegu, sa kwalifikowani do adrenalektomii. W retro-
spektywnej analizie materialu wiasnego obejmujacego 146
guzow nadnerczy o wartosciach wspéiczynnika ostabiania
promieniowania ponizej 10 j.H. — swoisto§¢ metody w wy-
krywaniu gruczolakéw bogato-lipidowych wynosila 96%
(ryc. 11 2).

U bezobjawowych klinicznie chorych, u ktérych stwierdzo-
no obecno$¢ guza nadnercza o wspoéiczynniku ostabiania
promieniowania ponizej 10 j.H. zaleca si¢ wykonywa-
nie kontrolnych badan obrazowych. Pierwsze bada-
nie powinno by¢ wykonane 6 miesiecy po stwierdzeniu
obecnos$ci masy patologicznej. Wybér metody badania
zalezy od wielkosci guza; jezeli jest on widoczny w ultra-
sonografii (USG), to ta metoda powinna by¢ stosowana
jako podstawowa w nastepnych badaniach kontrolnych.
Nalezy jednak pamieta¢, ze jednym z ograniczen ultraso-
nografii jest niemozliwo$¢ uwidocznienia matych guzéw
nadnerczy, zwlaszcza w nadnerczu lewym. Za graniczna
warto$¢ wielkosci guza nadnercza mozliwego do wykrycia
w badaniu USG przyjmuje sie 2 cm, mniejsze guzy tylko
sporadycznie wykrywane sg w prawym nadnerczu i to
wylacznie u 0séb szczuplych. Tak wiec chorzy z matymi
guzami powinni mie¢ wykonang tomografie komputerowsa
i jezeli obserwowane zmiany majg nadal niskie warto$ci
wspolczynnika oslabiania promieniowania, to nie ma
zadnego uzasadnienia do podania $rodka cieniujacego.
Zaréwno w USG jak i KT ocenia si¢ ksztalt zmiany, jej sto-
sunek do sgsiadujacych struktur anatomicznych oraz prze-
de wszystkim najwieksze wymiary guza — powinny one by¢
podobne jak w poprzednim badaniu obrazowym. Nastepne
badania kontrolne powinny by¢ wykonywane co 12 mie-
siecy, aczkolwiek mozna spotkac opinie, ze stwierdzenie
niemego hormonalnie gruczolaka nadnercza nie wymaga
dalszej obserwacji przy pomocy technik obrazowych [8].

W wielu publikacjach mozna spotka¢ twierdzenie, ze jed-
nym z waznych kryteriéow prawidlowego rozpoznania
lagodnego gruczolaka nadnercza jest wykazanie braku
wzrostu guza w czasie dalszej obserwacji chorego. Nie
do kofica zgadzamy si¢ do z ta opinig. Powodem naszego
odmiennego zdania sg nastepujace przesltanki: 1.) wigksze
gruczolaki wykrywane sg czeséciej w grupie pacjentéw star-
szych, 2.) trudno sobie wyobrazi¢ gwaltowny wzrost gru-
czolaka do osiagniecia pewnej niezdefiniowanej wielkosci
plateau ipdzniejsze catkowite zahamowanie jego wzro-
stu, 3.) Barzon i wspdélpracownicy wykazali w badaniach
doswiadczalnych i klinicznych 8% roczne ryzyko kumu-
lacyjne wzrostu gruczolaka [9]. W naszym materia-
le 78 powtdrnie badanych po uplywie 6 do 12 miesiecy
gruczolakéw - w 19 (24,3%) przypadkach stwierdzono
zwigkszenie maksymalnych wymiaréw guza od 3 do 5 mm.
Te obserwacje skianiaja nas do przyjecia pogladu, ze wzrost

guza nie moze by¢ traktowany jako czynnik przemawiajacy
przeciwko rozpoznaniu gruczolaka. Dynamika wzrostu
takich zmian jest jednak bardzo mata.

Zdecydowana wigkszo$¢ zmian przerzutowych do gruczo-
16w nadnerczowych ma wyraznie wyzsze wspé6iczynniki
ostabiania promieniowania od przyjetej progowej warto$ci
10 j.H. Istnieje jednak grupa ognisk przerzutowych
zawierajaca duzg ilos¢ tkanki tluszczowej, ktéra moze
nasladowa¢ gruczolaki nadnercza - zmiany takie wystepuja
w przebiegu rozsiewu nowotworowego raka jasnokomor-
kowego nerki. Podczas autopsji przerzuty w nadnerczach
znajdowano w 6 do 23% przypadkéow raka jasnokomor-
kowego nerki, natomiast w czasie nefrektomii — u 3%
operowanych chorych [10]. Z tego powodu uwazamy, ze
w kazdym przypadku wykrycia w KT u chorego dorostego
zmiany okreslanej jako bogato-lipidowy gruczolak nadner-
cza, nalezy wykona¢ badanie ultrasonograficzne ze szcze-
gélnym zwréceniem uwagi na wystepowanie patologicz-
nych ognisk w obrebie obu nerek. Rutynowe badanie USG
i tak prawie zawsze wykonywane jest przed skierowaniem
chorego do tomografii komputerowe;j.

Inng pulapke stanowi mozliwoS¢ wystepowania tak zwa-
nych guzéw kolizyjnych (wspélistnienie utkania gruczo-
laka bogato-lipidowego i tkanki nowotworowej o innym
charakterze). Duza zawarto$¢ tkanki tluszczowej moze
calkowicie maskowac¢ obecno$¢ odmiennej, litej tkanki
iw decydujacy sposéb wplywaé na niskie wartosci wspot-
czynnika ostabiania promieniowania, typowe dla gruczo-
laka. Wystepowanie guzéw kolizyjnych jest niezwykle rzad-
kie i nie okreslono dotychczas czestoSci ich wystepowania,
czeSciej zmiany te sa wykrywane w badaniu MR niz KT.
Blake i jego zesp6l opisali w 2004 roku jedyny taki przy-
padek wykryty w badaniu hybryda PET/KT - doty-
czyl on wspdlistnienia gruczolaka i przerzutu migsaka
gtadkokomoérkowego w nadnerczu [11].

Gruczolaki ubogo-lipidowe

Mniejsza grupe gruczolakéw stanowig guzy ubogo-lipidowe
(ok. 30% wszystkich gruczolakéw nadnerczy). Zawartosé
zwigzkéw tluszczowych w takich gruczolakach jest na
tyle mala, ze nie wykazuje znaczacego wplywu na gestos¢
masy guza i pomiary wspéiczynnikéw oslabiania promie-
niowania wykazuja wartoéci pomiedzy od 10 do 50 j.H.
Podobne wyniki otrzymuje sie podczas pomiaréw gestosci
w innych malych, jednorodnie zbudowanych guzach, takich
jak guzy chromochlonne, przerzuty do gruczotéw nadner-
czowych lub pierwotne raki nadnercza. Z tego wzgledu
badanie KT bez podania $rodka cieniujacego jest metoda
niewystarczajaca do ich prawidlowego rozpoznania, a opie-
ranie sie wylgcznie na dodatkowych kryteriach rozpoznaw-
czych jak ocena wielkosci, ksztaltu, jednorodnoéci struk-
tury i dobrego odgraniczenia od sasiadujacych struktur
anatomicznych prowadzi do popelnienia wielu pomytek
diagnostycznych.

Standardowe 2-fazowe badanie KT z bolusem (przed i bez-
posrednio po podaniu $rodka cieniujacego) réwniez nie
pozwala na réznicowanie gruczolakéw. Zaréwno gruczolaki
jak i inne wyzej wspomniane guzy nadnerczy intensywnie
wzmacniaja sie w pierwszej minucie po podaniu $rodka
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cieniujgcego, a warto$ci wspdlczynnikéw ostabiania pro-
mieniowania w zdecydowanej wiekszo$ci przypadkéw nie
wykazuja istotnych réznic lub pokrywaja sie ze soba.

W trakcie badan klinicznych stwierdzono natomiast, ze
wszystkie gruczolaki nadnerczy mimo réznic w zawartosci
zwigzkéw tluszczowych, a wiec zaréwno gruczolaki boga-
to- jak i ubogo-lipidowe, wykazuja podobng charaktery-
styke wyplukiwania Srodka cieniujgcego z masy guza. Rozni
sie ona istotnie od niegruczolakéw, zwlaszcza przerzutéw
do gruczoléw nadnerczowych — wyplukiwanie $rodka
cieniujgcego w gruczolakach jest szybsze w okreslonej
jednostce czasu niz w innych guzach [12]. Podstawa tego
zjawiska nie jest do kofica wyjasniona; czeS¢ autoréw
uwaza, ze zaburzenia przepuszczalnosci srodbtonka naczyn
powoduja przediuzone zaleganie srodka cieniujacego w obre-
bie niegruczolakéw [13].

Ten odmienny sposéb zachowania si¢ gruczolakéw w op6z-
nionych fazach po podaniu $rodka cieniujacego stanowi

podstawe drugiej techniki KT umozliwiajacej réznicowanie
gruczolakéw od niegruczolakéw - jest nig badanie KT
po podaniu $rodka cieniujacego z ocena szybkoSci jego
wyplukiwania. Technika ta odzwierciedla réznice w per-
fuzji pomiedzy gruczolakami bogato- i ubogo-lipidowymi
a niegruczolakami.

Zaobserwowano, ze poczawszy od 3 minuty do 45 minut
po podaniu S$rodka cieniujgcego gruczolaki nadner-
czy wykazuja istotnie nizsze warto$ci wspoéiczynnika
ostabiania promieniowania w poréwnaniu z innymi lity-
mi guzami nadnerczy [4, 14, 5] Wskazuje na to duzo
szybsze wyplukiwanie $rodka cieniujacego w gruczo-
lakach niz na przykltad w przerzutach do nadnerczy.
Szolar i Kammerhuber wykazali w swoim materiale, ze
bezwzgledna warto$¢ zmniejszenia wzmocnienia kontra-
stowego po 10 minutach po podaniu $rodka cieniujgcego
wynosita 62% dla gruczolakéw, przy tylko 31% w przerzu-
tach [14]. Poniewaz rzeczywiste wartosci wspotczynnikow
ostabiania promieniowania moga sie¢ rézni¢ miedzy sobg

Figure 3. A) CT without contrast media administration.
Well-margined, right adrenal tumor with a CT attenuation
value of +14 HU. B) Early enhancement phase,

1 minute after contrast media administration. The tumor
enhances up to +84 HU. C) Late enhancement phase,
10 minutes after contrast administration. Tumor
attenuation value drops to +29 HU. WSC rate is 79%.
Lipid-poor adenoma

Rycina 3. A) KT bez podania $rodka cieniujacego. W prawym
nadnerczu dobrze ograniczona zmiana o0 wspotczynniku
osfabiania promieniowania +14 j.H. B) Faza wczesnego
wzmocnienia po 1 minucie od podania $rodka
cieniujacego. Guz wzmacnia sie do +84.j. H. C) Faza
poznego wzmocnienia po 10 minutach od podania $rodka
cieniujacego. Wspdtczynnik osfabiania promieniowania
z masy guza wynosi +29 j.H. WSC 79% — gruczolak
ubogo-lipidowy.
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w zaleznoSci od rodzaju uzytego Srodka cieniujacego
(jonowy lub niejonowy), dawki i predkosci iniekcji oraz
wagi chorego, w celu standaryzacji wynikéw wprowadzo-
no pojecie wskaznika procentowego wyplukiwania $rodka
cieniujacego (WSC) z masy gruczolaka [8, 16]. Oblicza sie
go sie wedlug nastepujacego wzoru:

WSC = [gestos¢ w 1 minucie wzmocnienia — gestos¢ w fazie
op6znionej wzmocnienia] / [gesto$¢ w 1 minucie
wzmocnienia — gesto$¢ bez wzmocnienia] x 100%

Na podstawie wieloosrodkowych badan przyjeto wartosé
WSC 50% jako progowag w réznicowaniu gruczolakow
od niegruczolakéw, przyjmujac pomiar gestosci w fazie
op6znionej wzmocnienia w czasie 10 minut od bolu-
sa. WartoSci WSC powyzej 50% wskazujg na szybkie
wyplukiwanie $rodka cieniujacego i stanowia podstawe
do rozpoznania gruczolaka, wartoéci WSC ponizej 50%
oznaczaja wolniejsze wyplukiwanie $rodka cieniujacego
i sg charakterystyczne dla innych, litych guzéw (ryc. 3).
Przy takich zalozeniach, warto$¢ tej techniki badania
w réznicowaniu gruczolakéw i niegruczolakéw charakte-
ryzuje sie 98% czuloscia i 92% swoisto$cia, przy czym przy
réznicowaniu gruczolakéw tylko ze zmianami przerzuto-
wymi do nadnerczy swoisto§¢ wzrasta do 97% [16]. Przy
przyjeciu wartoéci progowej WSC 60% — swoisto$¢ metody
siega 100% [15].

W niektérych badaniach KT jamy brzusznej wykonywanych
z innych wskazan, zmiana rozrostowa w nadnerczu zostaje
zauwazona dopiero po podaniu $rodka cieniujacego (czesto
w poznej fazie zylnej, a wiec okoto 60 do 80 sekund po

podaniu bolusa). Wykonujacy badanie ma dostatecznie duzo
czasu, aby poprawng technika wykona¢ pomiar gestosci
guza po 10 minutach od podania $rodka cieniujgcego, nato-
miast moze nie dysponowa¢ odpowiednimi obrazami do
pomiaréw gesto$ci zmiany w fazie przed podaniem $rodka
cieniujgcego (np. pierwsza cze$¢ badania wykonana zbyt
grubymi warstwami). W tych przypadkach mozna postuzy¢
sie wzglednym wskaznikiem procentowym wyplukiwania
srodka cieniujacego (WWSC), do ktoérego obliczenia nie jest
konieczny pomiar gesto$ci guza bez wzmocnienia. WWSC
okre$la sie wedlug nizej podanego wzoru:

WWSC = [gesto$¢ w 1 minucie wzmocnienia — gestos¢
w op6znionej fazie wzmocnienia] / [gestos¢
w 1 minucie wzmocnienia] x 100%

Pena i wspolpracownicy w sposob przekonywujacy potwier-
dzili sluszno$§¢ stosowania WWSC. Przyjmujac warto$¢
progowa jako 40% poprawnie zréznicowali gruczolaki od
niegruczolakéw w 99 na 101 przypadkéw guzéw nadner-
czy [8]. Im wyzsza od 40% warto§¢ WWSC, tym rozpozna-
nie gruczolaka jest pewniejsze. Caoili w swoich badaniach
zwraca jednak uwage, ze réznicowanie ubogo-lipidowych
gruczolakéw od niegruczolakéw na podstawie prawdziwe-
go WSC powinno by¢ dokladniejsze niz opierajac sie tylko
na WWSC [7].

W tym miejscu znoéw nalezy wspomnie¢ o odmiennym
zachowaniu sig przerzutéw raka jasnokomoérkowego. Prze-
rzuty te, charakteryzujace sie duzg zawartosciag zwigzkow
ttuszczowych wykazuja wartosci WSC powyzej 60% i moga
by¢ nie do odréznienia od gruczolakow.

Figure 4. A) CT without contrast media administration. Large, well-margined, non-infiltrative tumor in the right adrenal. Heterogeneous structure
of the tumor mass with presence of fatty tissue, fluid spaces, and solid tissue without a significant amount of fat. B) Early enhancement
phase, 1 minute after contrast media administration. Heterogeneous, insignificant enhancement. Histology: a large adenoma with old post-

bleeding changes.

Rycina 4. KT po podaniu $rodka cieniujgcego. W prawym nadnerczu duzy, dobrze ograniczony guz, nienaciekajacy sasiadujgcych
struktur anatomicznych. Niejednorodna struktura guza z obecno$cig komponenty tluszczowej, przestrzeni ptynowych i tkanki litej
niezawierajacej istotnej ilosci zwigzkdw ttuszczowych. Histopatologicznie: duzy gruczolak z cechami przebytego krwawienia

do masy guza.
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Praktyczng wskazowke w rozpoznawaniu gruczolakéow
mozna znalez¢ w doniesieniu Korobkina z 2000 roku [15].
Jezeli bezwzgledna warto§¢ wspoéiczynnika ostabiania
promieniowania z masy guza po 10 minutach od podania
srodka cieniujacego wynosi ponizej 35 j.H., to z duzym
stopniem prawdopodobieistwa mamy do czynienia z gru-
czolakiem. Wedlug Korobkina regula ta dotyczy zaréwno
gruczolakéw bogato- jak i ubogolipidowych.

Duze, nietypowe gruczolaki

Wystepowanie duzych gruczolakéw, o wymiarach przekra-
czajacych 6-8 cm jest obserwowane sporadycznie. Sg to
guzy dobrze ograniczone, nie naciekaja sasiadujacych
struktur anatomicznych, maja jednak niejednorodng struk-
ture. Ta ostatnia cecha nie jest typowa dla gruczolakow.
Niejednorodnos¢ budowy spowodowana jest zmianami nie-
dokrwiennymi w centralnych partiach guzéw, ktére maja
nastepnie tendencje do martwicy plynowej lub wi6knienia.
W okoto 1/3 przypadkéw we widkniejacych obszarach guza
powstajg zwapnienia - to zjawisko réwniez nie jest charak-
terystyczne dla gruczolakow.

W duzych gruczolakach moze tez wystgpowac krwawie-
nie do masy guza - po masywnym krwawieniu gruczo-
lak przybiera forme pseudotorbieli, ktéra moze stanowic¢
duzy problem diagnostyczny. Medeiros i wspoétautorzy
podkreslaja w swoich badaniach, ze $§ladowe utkanie gru-
czolaka w duzych pokrwotocznych pseudotorbielach
moze zostaé niezauwazone w czasie badan obrazowych,
oceny $rédoperacyjnej a nawet w badaniach histopatolo-
gicznych usunietych operacyjnie guzéw [17]. W materiale
Newhouse'a na podstawie badan KT, 14 z 30 duzych gruczo-
lakéw prospektywnie zostalo ocenionych jako torbiele lub
pseudotorbiele nadnerczy, rozpoznania te zostaly zweryfi-
kowane dopiero podczas badan cytopatologicznych [18]. We
wlasnym materiale 146 guzéw nadnerczy stwierdziliSmy
retrospektywnie obecno$¢ tylko 2 duzych, potwierdzonych
badaniami histopatologicznymi, gruczolakéw o wymia-
rach powyzej 6 i 7 cm. Oba charakteryzowaly si¢ wyraznie
niegjednorodng struktura, obecnoscig réznej wielkosci prze-
strzeni plynowych oraz zréznicowanym wzmocnieniem po
podaniu $rodka cieniujacego (ryc. 4). Prospektywnie obie
zmiany zostaly ocenione jako niegruczolaki i z podejrze-
niem raka nadnercza lub nieaktywnego hormonalnie guza
chromochlonnego chorzy ci zostali zakwalifikowani do
adrenalektomii.

Opisywane powyzej techniki badania KT pomocne w rézni-
cowaniu gruczolakéw od niegruczolakéw zawodza w przy-
padku duzych guzéw, z obszarami ptynowymi lub zwapnie-
niami. Z powodu niejednorodnosci struktury guza pomiar
wspbélczynnika ostabiania promieniowania nie jest miaro-
dajny (densytometria KT), w guzach z martwicg lub zwap-
nieniami nie mozna tez ocenia¢ wskaznika wyplukiwania
srodka cieniujacego. Poniewaz wedlug zalecen endokrynolo-
gow i chirurgéw, zawartych miedzy innymi w Materiatach
VII Jesiennej Szkoty Endokrynologii z 2001 roku, kazdy
guz nadnercza powyzej 4 cm stanowi wskazanie do lecze-
nia operacyjnego - rola KT ogranicza sie do oceny wielkosci
guza, jego struktury oraz wykluczenia badZ potwierdzenia
naciekania otoczenia [19]. Tak jak w kazdym przypadku
przedoperacyjnej oceny rozlegio$ci procesu nowotworo-

wego, nalezy réwniez zwréci¢ uwage na wystepowanie
powiekszonych okolicznych wezléw chionnych oraz prze-
rzutéw odleglych.

Poza pseudotorbielami gruczolaki olbrzymie nalezy réznico-
wac z pierwotnymi rakami nadnerczy, przerzutami do gru-
czoléw nadnerczowych i guzami chromochtonnymi. W diag-
nostyce réznicowej z rakami, pomocnym moze by¢ fakt
czestego naciekajacego charakteru wzrostu rakéw. Przerzuty
z kolei rzadko zawierajg zwapnienia. Natomiast duze
guzy chromochlonne sg praktycznie nie do odréznienia od
zwyrodnialych gruczolakéw. Newhouse opisuje mozliwos¢
wystepowania zwapnialych torbieli bablowcowych oraz
torbieli nablonkowych w gruczolach nadnerczowych, ktére
moga imitowa¢ duze gruczolaki [18].

Technika badania KT w diagnostyce guzéw nadnerczy

Mimo gwaltownego rozwoju wielorzedowych aparatéw KT
do diagnostyki guzéw i innych schorzen nadnerczy wystar-
cza jednorzedowy spiralny skaner tomografii komputero-
wej. Zaleta KT wielorzedowej jest mozliwo$¢ uzyskania
wysokiej jakoSci obrazéw rekonstruowanych w dowolnych
plaszczyznach, w wybranych przypadkach sg one pomocne
w planowaniu przebiegu zabiegu operacyjnego.

Pierwsza faze badania zawsze stanowi sekwencja bez
podania $rodka cieniujacego. W tomografii jedno- i wielo-
rzedowe]j powszechnie stosowana grubo$¢ warstwy wyno-
si 3 mm, z 3 mm przesuwem stolu, bez odstgpu pomiedzy
warstwami — skok spirali 1:1. JakoS¢ obrazéw rekonstru-
owanych jest tym lepsza im ciensza warstwa, najlepsze
obrazy w plaszczyznach strzatkowych i czolowych otrzy-
mujemy po rekonstrukcji obrazéw zrédiowych o efektyw-
nej grubo$ci warstwy nieprzekraczajacej | mm. Zalecane
warto$ci kV, w zaleznosci od réznych skaneréw wynosza
od 80 do 140, mA - od 60-350. W II Zakladzie Radiologii
Ogo6lnej w Poznaniu badania KT jamy brzusznej wykonu-
jemy l-rzedowym, spiralnym tomografem komputerowym
ProSpeed SX Advantage (General Electric) stosujac parame-
try 120 kV i 250 mA.

Druga faze badania wykonujemy po 1 minucie od poda-
nia $rodka cieniujacego w dawce 1,5 do 2 ml/kg masy
ciala, z przeptywem 3 ml/s. Trzecig cze$¢ badania stano-
wi sekwencja po 10 minutach od momentu podania $rodka
cieniujacego. Przy duzych guzach nadnerczy mozna stoso-
waé warstwy grubosci 5 mm. Przy klinicznym podejrze-
niu zespolu Cohna nalezy natomiast stosowaé warstwy
gruboéci 2 do 3 mm, ze wzgledu na fakt, ze gruczolaki u ta-
kich chorych sg najczesciej bardzo male.

W II Zakladzie Radiologii Ogélnej w Poznaniu obowigzuja
obecnie nastepujace zasady postepowania w diagnostyce
KT guzéw nadnerczy:

1. Uwidocznienie prawidlowych gruczoléw nadnerczo-
wych w fazie bez podania §rodka cieniujacego wyklucza
obecno$¢ procesu rozrostowego w nadnerczach. Nie ma
koniecznos$ci podawania $rodka cieniujacego i wykony-
wania innych sekwencji badania KT, nie ma tez wskazan
do kierowania takich chorych do innych badan obra-
zowych.
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2. W przypadku wykrycia guza w fazie bez podania srodka
cieniujgcego zawsze oceniamy jego wielkos¢, ksztalt,
strukture i wykonujemy densytometri¢ KT. Gdy warto$¢
wspblczynnika oslabiania promieniowania wynosi
ponizej 10 j.H., zmiane takq kwalifikujemy do grupy
zmian lagodnych o charakterze gruczolaka bogato-
lipidowego (zakladajac, ze okolo 2 do 8% zmian moze
w rzeczywistosci odpowiadac¢ torbielom lub pseudotor-
bielom nadnerczy). W gruczolakach niemych hormonal-
nie i przy braku innych wskazan, zalecamy kontrolne
badanie KT nadnerczy po uplywie 6 miesiecy. Jezeli
guz nadnercza jest dobrze widoczny w ultrasonografii,
to nastepne badania kontrolne ograniczajg sie tylko do
badan USG.

3. Warto$¢ wspolczynnika ostabiania promieniowania
z masy guza powyzej 10 j.H. w fazie bez podania srodka
cieniujgcego stanowi zawsze wskazanie do wykona-
nia nastepnych etapéw badania KT w 1 i 10 minucie po
bolusie, z oceng wskaznika procentowego wyplukiwania
(WSC) srodka cieniujacego z masy guza.

Pismiennictwo:

4. Jezeli guz nadnercza zostaje wykryty dopiero w fazie bada-
nia KT po wzmocnieniu kontrastowym i nie dysponujemy
diagnostycznymi obrazami z fazy badania bez podania
srodka cieniujgcego, rozpoznanie réznicowe stawiamy na
podstawie obliczenia wzglednego wskaznika procentowego
wyplukiwania (WWSC) Srodka cieniujacego z masy guza.

Zasady postepowania przedstawione w 4 powyzszych
punktach dotyczg guzéw homogennych lub o widocznej
niejednorodnej strukturze, ale bez obszaréw ptynowych Iub
zwapnien. W przypadku niejednorodnych matych guzéw
(ponizej 4 cm) z obszarami plynowymi lub zwapnieniami,
rozpoznanie gruczolaka jest mato prawdopodobne — nalezy
rozwazy¢ biopsje lub adrenalektomie.

5. Kazdy guz, ktérego najwigkszy wymiar przekracza 4 cm
kwalifikowany jest do leczenia chirurgicznego. Przy
wzglednych przeciwwskazaniach do zabiegu operacyj-
nego — dalsza obserwacje chorego i monitorowanie guza
w KT zalecamy jedynie w przypadkach duzych gruczola-
kéw bogato- i ubogo-lipidowych o jednorodnej struktu-
rze. W przypadku stwierdzenia wzrostu guza lub zmiany
jego struktury, ponownie rozpatrywana jest mozliwo$¢
leczenia operacyjnego.
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