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R E V I E W  A R T I C L E

Guzy nadnerczy, ze wzgl´du na cz´stoÊç wyst´powania, 
stanowià istotny problem kliniczny. Wykrywane sà podczas 
1 do 5% wszystkich badaƒ tomografii komputerowej jamy 
brzusznej, przy czym zdecydowanà wi´kszoÊç stanowià 
gruczolaki. W badaniach autopsyjnych cz´stotliwoÊç 
wyst´powania ∏agodnych gruczolaków nadnerczy okreÊla 
si´ na 2 do 10%. Gruczolaki hormonalnie czynne, odpowie-
dzialne za powstanie objawów zespo∏ów Cohna i Cushinga 
oraz guzy wydzielajàce androgeny stanowià wskazanie 
do adrenalektomii. O wiele cz´Êciej spotyka si´ jednak 
gruczolaki hormonalnie nieaktywne, które nie ulegajà 
przemianie z∏oÊliwej i z tego powodu nie sà kwalifiko-
wane do chirurgicznej resekcji. Z drugiej strony nale˝y 
pami´taç, ˝e gruczo∏y nadnerczowe sà czwartym spoÊród 
narzàdów, w których spotyka si´ najcz´Êciej ogniska 
przerzutowe, a u 25% chorych ze znanà lokalizacjà pier-
wotnego nowotworowego procesu z∏oÊliwego w∏aÊnie 
w nadnerczach obserwuje si´ wtórny rozsiew choroby [1]. 
Z tego powodu ró˝nicowanie gruczolaków od niegruczola-
ków, zw∏aszcza ognisk przerzutowych ma du˝e znaczenie 
w praktyce klinicznej.

Tomografia komputerowa (KT) i rezonans magnetycz-
ny (MR) sà obecnie dwiema podstawowymi metodami 
obrazowania guzów nadnerczy. Istnieje wiele sprzecz-
nych opinii, która z nich powinna byç u˝ywana jako 
pierwsza w ró˝nicowaniu gruczolaków od niegruczolaków, 
jednak w wi´kszoÊci oÊrodków jedno- lub wielorz´dowa 
spiralna tomografia komputerowa jest uwa˝ana za metod´ 
z wyboru [2]. 

W standardowym badaniu KT, zarówno przed jak i po 
podaniu Êrodka cieniujàcego gruczolaki sà guzami kuli-
stego, owalnego lub pod∏u˝nego kszta∏tu, majà najcz´Êciej 
jednorodnà struktur´, sà dobrze ograniczone i nie naciekajà 
sàsiadujàcych struktur anatomicznych. W porównaniu 
z prawid∏owym mià˝szem wàtroby wykazujà ni˝sze war-
toÊci wspó∏czynnika os∏abiania promieniowania. W momen-
cie rozpoznania gruczolaki sà zwykle guzami ma∏ymi, 
nieprzekraczajàcymi 3–4 cm. W przypadku wi´kszych 
guzów (powy˝ej 5 cm) i tak cz´Êciej wyst´puje gruczolak 
ni˝ guz o innym charakterze. Podczas badaƒ kontrolnych 
gruczolaki wykazujà bardzo ma∏à dynamik´ wzrostu, albo 
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przez lata nie zwi´kszajà swoich wymiarów. Te wszystkie 
cechy typowe dla gruczolaków nie sà jednak cechami spe-
cyficznymi, dlatego konieczne jest stosowanie odpowied-
nich technik badania, które pozwalajà na ró˝nicowanie 
gruczolaków z wysokim stopniem prawdopodobieƒstwa 
i specyficznoÊci [3]. 

Obecnie w tomografii komputerowej stosuje si´ 2 odmien-
ne techniki badania pozwalajàce na rozpoznanie gruczola-
ków z wysokim stopniem swoistoÊci. Pierwszà z nich jest 
densytometria KT – technika oceniajàca g´stoÊç badanej 
tkanki na podstawie pomiarów wspó∏czynnika os∏abiania 
promieniowania wyra˝onego w skali Hounsfielda (j.H.). 
Metoda ta pozwala zró˝nicowaç obecnoÊç przestrzeni 
p∏ynowych, Êwie˝ej krwi, zwapnieƒ, a przede wszystkim 
oceniç zawartoÊç zwiàzków t∏uszczowych w masie guza. 
W∏aÊnie du˝a iloÊç lipidów w gruczolakach odró˝nia je 
pod wzgl´dem anatomicznym od innych litych guzów nad-
nerczy. Drugà technikà jest ocena wyp∏ukiwania Êrodka 
cieniujàcego z masy guza po podaniu Êrodka cieniujàcego, 
metoda ta wykorzystuje ró˝nice w perfuzji gruczolaków 
i niegruczolaków. 

Histologicznie wyró˝nia si´ 2 podstawowe typy gruczola-
ków nadnerczy. Pierwszà grup´ stanowià guzy zawierajàce 
du˝à iloÊç zwiàzków t∏uszczowych zgromadzonych 
w cytoplaêmie komórek gruczolaka (lipid-rich adeno-
mas) – stanowià one oko∏o 70% wszystkich gruczolaków. 
ZawartoÊç zwiàzków t∏uszczowych jest na tyle du˝a, ˝e 
istotnie wp∏ywa na wartoÊci wspó∏czynnika os∏abiania 
promieniowania w badaniu KT – ta w∏aÊnie cecha jest 
podstawà rozpoznawania tych gruczolaków w tomogra-

fii komputerowej, bez koniecznoÊci podawania Êrodka 
cieniujàcego. Druga grupa obejmuje 30% gruczolaków ubo-
gich w zwiàzki t∏uszczowe (lipid-poor adenomas) – stwier-
dzenie ich obecnoÊci na podstawie badania KT bez podania 
Êrodka cieniujàcego jest niemo˝liwe.

Gruczolaki bogato-lipidowe

Ju˝ w 1991 roku Lee i wspó∏pracownicy wykazali u˝ytecz-
noÊç densytometrii tomografii komputerowej w rozpozna-
waniu gruczolaków z du˝à iloÊcià lipidów [4]. Korobkin 
i wsp. w swojej pracy z 1996 roku udowodnili w badaniach 
usuwanych chirurgicznie gruczolaków nadnerczy, ˝e im 
wi´ksza zawartoÊç lipidów w masie guza, tym obserwowa-
no ni˝sze wartoÊci wspó∏czynnika os∏abiania promieniowa-
nia [5]. Grupa Bolanda stwierdzi∏a na podstawie wyników 
opublikowanych w 10 doniesieniach ró˝nych autorów, ˝e 
przy przyj´ciu wartoÊci progowej 10 j. H. czu∏oÊç KT bez 
podania Êrodka cieniujàcego w rozpoznawaniu gruczolaków 
wynosi 71% przy bardzo wysokiej swoistoÊci 98% [6]. Im 
ni˝sze wartoÊci wspó∏czynnika os∏abiania, tym rozpoznanie 
gruczolaka jest pewniejsze i przy wartoÊciach mniejszych 
od 0 j.H. swoistoÊç metody si´ga 100%. Stwierdzenie ujem-
nych wartoÊci wspó∏czynnika os∏abiania promieniowania 
wyklucza bowiem obecnoÊç torbieli nadnercza, które sà 
i tak bardzo rzadko spotykane.

Obecnie w literaturze panuje jednolita opinia dotyczàca 
sposobu rozpoznawania gruczolaków bogato-lipido-
wych metodà tomografii komputerowej. Przyjmuje si´, ˝e 
wszystkie guzy nadnerczy o wartoÊciach wspó∏czynnika 
os∏abiania promieniowania poni˝ej 10 j.H. sà zmianami 

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

Rycina 1.  KT bez podania Êrodka cieniujàcego. W prawym 
nadnerczu owalnego kszta∏tu, dobrze ograniczony,  
lity guz o wspó∏czynniku os∏abiania 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 Êrodka cieniujàcego. W obu nadnerczach 
ró˝nego kszta∏tu dobrze ograniczone zmiany o wspó∏czyn-
nikach os∏abiania promieniowania -2 j.H. (prawe nadnercze) 
i +6 j.H. - obustronne gruczolaki bogato-lipidowe.
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∏agodnymi i w tych przypadkach nie jest konieczne podanie 
Êrodka cieniujàcego [7]. W tej grupie zmian zdecydowanà 
wi´kszoÊç stanowià gruczolaki, u 0,1 do 2% stwierdza 
si´ obecnoÊç torbieli, przy czym przy wartoÊciach od 0 
do 10 j.H. ró˝nicowanie tych zmian bez podania Êrodka 
cieniujàcego nie jest mo˝liwe. Nie ma to jednak znaczenia 
praktycznego, poniewa˝ zarówno gruczolaki nieme hormo-
nalnie jak i torbiele nie sà wskazaniami do leczenia chirur-
gicznego, natomiast wszyscy chorzy z hormonalnie czyn-
nymi gruczolakami, o ile nie ma innych przeciwwskazaƒ 
do zabiegu, sà kwalifikowani do adrenalektomii. W retro-
spektywnej analizie materia∏u w∏asnego obejmujàcego 146 
guzów nadnerczy o wartoÊciach wspó∏czynnika os∏abiania 
promieniowania poni˝ej 10 j.H. – swoistoÊç metody w wy-
krywaniu gruczolaków bogato-lipidowych wynosi∏a 96% 
(ryc. 1 i 2). 

U bezobjawowych klinicznie chorych, u których stwierdzo-
no obecnoÊç guza nadnercza o wspó∏czynniku os∏abiania 
promieniowania poni˝ej 10 j.H. zaleca si´ wykonywa-
nie kontrolnych badaƒ obrazowych. Pierwsze bada-
nie powinno byç wykonane 6 miesi´cy po stwierdzeniu 
obecnoÊci masy patologicznej. Wybór metody badania 
zale˝y od wielkoÊci guza; je˝eli jest on widoczny w ultra-
sonografii (USG), to ta metoda powinna byç stosowana 
jako podstawowa w nast´pnych badaniach kontrolnych. 
Nale˝y jednak pami´taç, ˝e jednym z ograniczeƒ ultraso-
nografii jest niemo˝liwoÊç uwidocznienia ma∏ych guzów 
nadnerczy, zw∏aszcza w nadnerczu lewym. Za granicznà 
wartoÊç wielkoÊci guza nadnercza mo˝liwego do wykrycia 
w badaniu USG przyjmuje si´ 2 cm, mniejsze guzy tylko 
sporadycznie wykrywane sà w prawym nadnerczu i to 
wy∏àcznie u osób szczup∏ych. Tak wi´c chorzy z ma∏ymi 
guzami powinni mieç wykonanà tomografi´ komputerowà 
i je˝eli obserwowane zmiany majà nadal niskie wartoÊci 
wspó∏czynnika os∏abiania promieniowania, to nie ma 
˝adnego uzasadnienia do podania Êrodka cieniujàcego. 
Zarówno w USG jak i KT ocenia si´ kszta∏t zmiany, jej sto-
sunek do sàsiadujàcych struktur anatomicznych oraz prze-
de wszystkim najwi´ksze wymiary guza – powinny one byç 
podobne jak w poprzednim badaniu obrazowym. Nast´pne 
badania kontrolne powinny byç wykonywane co 12 mie-
si´cy, aczkolwiek mo˝na spotkaç opinie, ˝e stwierdzenie 
niemego hormonalnie gruczolaka nadnercza nie wymaga 
dalszej obserwacji przy pomocy technik obrazowych [8]. 

W wielu publikacjach mo˝na spotkaç twierdzenie, ˝e jed-
nym z wa˝nych kryteriów prawid∏owego rozpoznania 
∏agodnego gruczolaka nadnercza jest wykazanie braku 
wzrostu guza w czasie dalszej obserwacji chorego. Nie 
do koƒca zgadzamy si´ do z tà opinià. Powodem naszego 
odmiennego zdania sà nast´pujàce przes∏anki: 1.) wi´ksze 
gruczolaki wykrywane sà cz´Êciej w grupie pacjentów star-
szych, 2.) trudno sobie wyobraziç gwa∏towny wzrost gru-
czolaka do osiàgni´cia pewnej niezdefiniowanej wielkoÊci 
plateau i póêniejsze ca∏kowite zahamowanie jego wzro-
stu, 3.) Barzon i wspó∏pracownicy wykazali w badaniach 
doÊwiadczalnych i klinicznych 8% roczne ryzyko kumu-
lacyjne wzrostu gruczolaka [9]. W naszym materia-
le 78 powtórnie badanych po up∏ywie 6 do 12 miesi´cy 
gruczolaków – w 19 (24,3%) przypadkach stwierdzono 
zwi´kszenie maksymalnych wymiarów guza od 3 do 5 mm. 
Te obserwacje sk∏aniajà nas do przyj´cia poglàdu, ˝e wzrost 

guza nie mo˝e byç traktowany jako czynnik przemawiajàcy 
przeciwko rozpoznaniu gruczolaka. Dynamika wzrostu 
takich zmian jest jednak bardzo ma∏a. 

Zdecydowana wi´kszoÊç zmian przerzutowych do gruczo-
∏ów nadnerczowych ma wyraênie wy˝sze wspó∏czynniki 
os∏abiania promieniowania od przyj´tej progowej wartoÊci 
10 j.H. Istnieje jednak grupa ognisk przerzutowych 
zawierajàca du˝à iloÊç tkanki t∏uszczowej, która mo˝e 
naÊladowaç gruczolaki nadnercza – zmiany takie wyst´pujà 
w przebiegu rozsiewu nowotworowego raka jasnokomór-
kowego nerki. Podczas autopsji przerzuty w nadnerczach 
znajdowano w 6 do 23% przypadków raka jasnokomór-
kowego nerki, natomiast w czasie nefrektomii – u 3% 
operowanych chorych [10]. Z tego powodu uwa˝amy, ˝e 
w ka˝dym przypadku wykrycia w KT u chorego doros∏ego 
zmiany okreÊlanej jako bogato-lipidowy gruczolak nadner-
cza, nale˝y wykonaç badanie ultrasonograficzne ze szcze-
gólnym zwróceniem uwagi na wyst´powanie patologicz-
nych ognisk w obr´bie obu nerek. Rutynowe badanie USG 
i tak prawie zawsze wykonywane jest przed skierowaniem 
chorego do tomografii komputerowej.

Innà pu∏apk´ stanowi mo˝liwoÊç wyst´powania tak zwa-
nych guzów kolizyjnych (wspó∏istnienie utkania gruczo-
laka bogato-lipidowego i tkanki nowotworowej o innym 
charakterze). Du˝a zawartoÊç tkanki t∏uszczowej mo˝e 
ca∏kowicie maskowaç obecnoÊç odmiennej, litej tkanki 
i w decydujàcy sposób wp∏ywaç na niskie wartoÊci wspó∏-
czynnika os∏abiania promieniowania, typowe dla gruczo-
laka. Wyst´powanie guzów kolizyjnych jest niezwykle rzad-
kie i nie okreÊlono dotychczas cz´stoÊci ich wyst´powania, 
cz´Êciej zmiany te sà wykrywane w badaniu MR ni˝ KT. 
Blake i jego zespó∏ opisali w 2004 roku jedyny taki przy-
padek wykryty w badaniu hybrydà PET/KT – doty-
czy∏ on wspó∏istnienia gruczolaka i przerzutu mi´saka 
g∏adkokomórkowego w nadnerczu [11]. 

Gruczolaki ubogo-lipidowe

Mniejszà grup´ gruczolaków stanowià guzy ubogo-lipidowe 
(ok. 30% wszystkich gruczolaków nadnerczy). ZawartoÊç 
zwiàzków t∏uszczowych w takich gruczolakach jest na 
tyle ma∏a, ˝e nie wykazuje znaczàcego wp∏ywu na g´stoÊç 
masy guza i pomiary wspó∏czynników os∏abiania promie-
niowania wykazujà wartoÊci pomi´dzy od 10 do 50 j.H. 
Podobne wyniki otrzymuje si´ podczas pomiarów g´stoÊci 
w innych ma∏ych, jednorodnie zbudowanych guzach, takich 
jak guzy chromoch∏onne, przerzuty do gruczo∏ów nadner-
czowych lub pierwotne raki nadnercza. Z tego wzgl´du 
badanie KT bez podania Êrodka cieniujàcego jest metodà 
niewystarczajàcà do ich prawid∏owego rozpoznania, a opie-
ranie si´ wy∏àcznie na dodatkowych kryteriach rozpoznaw-
czych jak ocena wielkoÊci, kszta∏tu, jednorodnoÊci struk-
tury i dobrego odgraniczenia od sàsiadujàcych struktur 
anatomicznych prowadzi do pope∏nienia wielu pomy∏ek 
diagnostycznych. 

Standardowe 2-fazowe badanie KT z bolusem (przed i bez-
poÊrednio po podaniu Êrodka cieniujàcego) równie˝ nie 
pozwala na ró˝nicowanie gruczolaków. Zarówno gruczolaki 
jak i inne wy˝ej wspomniane guzy nadnerczy intensywnie 
wzmacniajà si´ w pierwszej minucie po podaniu Êrodka 
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cieniujàcego, a wartoÊci wspó∏czynników os∏abiania pro-
mieniowania w zdecydowanej wi´kszoÊci przypadków nie 
wykazujà istotnych ró˝nic lub pokrywajà si´ ze sobà.

W trakcie badaƒ klinicznych stwierdzono natomiast, ˝e 
wszystkie gruczolaki nadnerczy mimo ró˝nic w zawartoÊci 
zwiàzków t∏uszczowych, a wi´c zarówno gruczolaki boga-
to- jak i ubogo-lipidowe, wykazujà podobnà charaktery-
styk´ wyp∏ukiwania Êrodka cieniujàcego z masy guza. Ró˝ni 
si´ ona istotnie od niegruczolaków, zw∏aszcza przerzutów 
do gruczo∏ów nadnerczowych – wyp∏ukiwanie Êrodka 
cieniujàcego w gruczolakach jest szybsze w okreÊlonej 
jednostce czasu ni˝ w innych guzach [12]. Podstawa tego 
zjawiska nie jest do koƒca wyjaÊniona; cz´Êç autorów 
uwa˝a, ˝e zaburzenia przepuszczalnoÊci Êródb∏onka naczyƒ 
powodujà przed∏u˝one zaleganie Êrodka cieniujàcego w obr´-
bie niegruczolaków [13]. 

Ten odmienny sposób zachowania si´ gruczolaków w opóê-
nionych fazach po podaniu Êrodka cieniujàcego stanowi 

podstaw´ drugiej techniki KT umo˝liwiajàcej ró˝nicowanie 
gruczolaków od niegruczolaków – jest nià badanie KT 
po podaniu Êrodka cieniujàcego z ocenà szybkoÊci jego 
wyp∏ukiwania. Technika ta odzwierciedla ró˝nice w per-
fuzji pomi´dzy gruczolakami bogato- i ubogo-lipidowymi 
a niegruczolakami. 

Zaobserwowano, ˝e poczàwszy od 3 minuty do 45 minut 
po podaniu Êrodka cieniujàcego gruczolaki nadner-
czy wykazujà istotnie ni˝sze wartoÊci wspó∏czynnika 
os∏abiania promieniowania w porównaniu z innymi lity-
mi guzami nadnerczy [4, 14, 5] Wskazuje na to du˝o 
szybsze wyp∏ukiwanie Êrodka cieniujàcego w gruczo-
lakach ni˝ na przyk∏ad w przerzutach do nadnerczy. 
Szolar i Kammerhuber wykazali w swoim materiale, ˝e 
bezwzgl´dna wartoÊç zmniejszenia wzmocnienia kontra-
stowego po 10 minutach po podaniu Êrodka cieniujàcego 
wynosi∏a 62% dla gruczolaków, przy tylko 31% w przerzu-
tach [14]. Poniewa˝ rzeczywiste wartoÊci wspó∏czynników 
os∏abiania promieniowania mogà si´ ró˝niç mi´dzy sobà 

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 Êrodka cieniujàcego. W prawym 
nadnerczu dobrze ograniczona zmiana o wspó∏czynniku 
os∏abiania promieniowania +14 j.H. B) Faza wczesnego 
wzmocnienia po 1 minucie od podania Êrodka 
cieniujàcego. Guz wzmacnia si´ do +84.j. H. C) Faza 
póênego wzmocnienia po 10 minutach od podania Êrodka 
cieniujàcego. Wspó∏czynnik os∏abiania promieniowania 
z masy guza wynosi +29 j.H. WSC  79% – gruczolak 
ubogo-lipidowy.

A B

C
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w zale˝noÊci od rodzaju u˝ytego Êrodka cieniujàcego 
(jonowy lub niejonowy), dawki i pr´dkoÊci iniekcji oraz 
wagi chorego, w celu standaryzacji wyników wprowadzo-
no poj´cie wskaênika procentowego wyp∏ukiwania Êrodka 
cieniujàcego (WSC) z masy gruczolaka [8, 16]. Oblicza si´ 
go si´ wed∏ug nast´pujàcego wzoru: 

WSC =  [g´stoÊç w 1 minucie wzmocnienia – g´stoÊç w fazie 
opóênionej wzmocnienia] / [g´stoÊç w 1 minucie 
wzmocnienia – g´stoÊç bez wzmocnienia] x 100%

Na podstawie wielooÊrodkowych badaƒ przyj´to wartoÊç 
WSC 50% jako progowà w ró˝nicowaniu gruczolaków 
od niegruczolaków, przyjmujàc pomiar g´stoÊci w fazie 
opóênionej wzmocnienia w czasie 10 minut od bolu-
sa. WartoÊci WSC powy˝ej 50% wskazujà na szybkie 
wyp∏ukiwanie Êrodka cieniujàcego i stanowià podstaw´ 
do rozpoznania gruczolaka, wartoÊci WSC poni˝ej 50% 
oznaczajà wolniejsze wyp∏ukiwanie Êrodka cieniujàcego 
i sà charakterystyczne dla innych, litych guzów (ryc. 3). 
Przy takich za∏o˝eniach, wartoÊç tej techniki badania 
w ró˝nicowaniu gruczolaków i niegruczolaków charakte-
ryzuje si´ 98% czu∏oÊcià i 92% swoistoÊcià, przy czym przy 
ró˝nicowaniu gruczolaków tylko ze zmianami przerzuto-
wymi do nadnerczy swoistoÊç wzrasta do 97% [16]. Przy 
przyj´ciu wartoÊci progowej WSC 60% – swoistoÊç metody 
si´ga 100% [15]. 

W niektórych badaniach KT jamy brzusznej wykonywanych 
z innych wskazaƒ, zmiana rozrostowa w nadnerczu zostaje 
zauwa˝ona dopiero po podaniu Êrodka cieniujàcego (cz´sto 
w póênej fazie ˝ylnej, a wi´c oko∏o 60 do 80 sekund po 

podaniu bolusa). Wykonujàcy badanie ma dostatecznie du˝o 
czasu, aby poprawnà technikà wykonaç pomiar g´stoÊci 
guza po 10 minutach od podania Êrodka cieniujàcego, nato-
miast mo˝e nie dysponowaç odpowiednimi obrazami do 
pomiarów g´stoÊci zmiany w fazie przed podaniem Êrodka 
cieniujàcego (np. pierwsza cz´Êç badania wykonana zbyt 
grubymi warstwami). W tych przypadkach mo˝na pos∏u˝yç 
si´ wzgl´dnym wskaênikiem procentowym wyp∏ukiwania 
Êrodka cieniujàcego (WWSC), do którego obliczenia nie jest 
konieczny pomiar g´stoÊci guza bez wzmocnienia. WWSC 
okreÊla si´ wed∏ug ni˝ej podanego wzoru:

WWSC =  [g´stoÊç w 1 minucie wzmocnienia – g´stoÊç 
w opóênionej fazie wzmocnienia] / [g´stoÊç  
w 1 minucie wzmocnienia] x 100% 

Pena i wspó∏pracownicy w sposób przekonywujàcy potwier-
dzili s∏usznoÊç stosowania WWSC. Przyjmujàc wartoÊç 
progowà jako 40% poprawnie zró˝nicowali gruczolaki od 
niegruczolaków w 99 na 101 przypadków guzów nadner-
czy [8]. Im wy˝sza od 40% wartoÊç WWSC, tym rozpozna-
nie gruczolaka jest pewniejsze. Caoili w swoich badaniach 
zwraca jednak uwag´, ˝e ró˝nicowanie ubogo-lipidowych 
gruczolaków od niegruczolaków na podstawie prawdziwe-
go WSC powinno byç dok∏adniejsze ni˝ opierajàc si´ tylko 
na WWSC [7]. 

W tym miejscu znów nale˝y wspomnieç o odmiennym 
zachowaniu si´ przerzutów raka jasnokomórkowego. Prze-
rzuty te, charakteryzujàce si´ du˝à zawartoÊcià zwiàzków 
t∏uszczowych wykazujà wartoÊci WSC powy˝ej 60% i mogà 
byç nie do odró˝nienia od gruczolaków. 

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 Êrodka cieniujàcego. W prawym nadnerczu du˝y, dobrze ograniczony guz, nienaciekajàcy sàsiadujàcych  
struktur anatomicznych. Niejednorodna struktura guza z obecnoÊcià komponenty t∏uszczowej, przestrzeni p∏ynowych i tkanki litej 
niezawierajàcej istotnej iloÊci zwiàzków t∏uszczowych. Histopatologicznie: du˝y gruczolak z cechami przebytego krwawienia  
do masy guza.
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Praktycznà wskazówk´ w rozpoznawaniu gruczolaków 
mo˝na znaleêç w doniesieniu Korobkina z 2000 roku [15]. 
Je˝eli bezwzgl´dna wartoÊç wspó∏czynnika os∏abiania 
promieniowania z masy guza po 10 minutach od podania 
Êrodka cieniujàcego wynosi poni˝ej 35 j.H., to z du˝ym 
stopniem prawdopodobieƒstwa mamy do czynienia z gru-
czolakiem. Wed∏ug Korobkina regu∏a ta dotyczy zarówno 
gruczolaków bogato- jak i ubogolipidowych. 

Du˝e, nietypowe gruczolaki 

Wyst´powanie du˝ych gruczolaków, o wymiarach przekra-
czajàcych 6–8 cm jest obserwowane sporadycznie. Sà to 
guzy dobrze ograniczone, nie naciekajà sàsiadujàcych 
struktur anatomicznych, majà jednak niejednorodnà struk-
tur´. Ta ostatnia cecha nie jest typowà dla gruczolaków. 
NiejednorodnoÊç budowy spowodowana jest zmianami nie-
dokrwiennymi w centralnych partiach guzów, które majà 
nast´pnie tendencje do martwicy p∏ynowej lub w∏óknienia. 
W oko∏o 1/3 przypadków we w∏ókniejàcych obszarach guza 
powstajà zwapnienia – to zjawisko równie˝ nie jest charak-
terystyczne dla gruczolaków.

W du˝ych gruczolakach mo˝e te˝ wyst´powaç krwawie-
nie do masy guza – po masywnym krwawieniu gruczo-
lak przybiera form´ pseudotorbieli, która mo˝e stanowiç 
du˝y problem diagnostyczny. Medeiros i wspó∏autorzy 
podkreÊlajà w swoich badaniach, ˝e Êladowe utkanie gru-
czolaka w du˝ych pokrwotocznych pseudotorbielach 
mo˝e zostaç niezauwa˝one w czasie badaƒ obrazowych, 
oceny Êródoperacyjnej a nawet w badaniach histopatolo-
gicznych usuni´tych operacyjnie guzów [17]. W materiale 
Newhouse’a na podstawie badaƒ KT, 14 z 30 du˝ych gruczo-
laków prospektywnie zosta∏o ocenionych jako torbiele lub 
pseudotorbiele nadnerczy, rozpoznania te zosta∏y zweryfi-
kowane dopiero podczas badaƒ cytopatologicznych [18]. We 
w∏asnym materiale 146 guzów nadnerczy stwierdziliÊmy 
retrospektywnie obecnoÊç tylko 2 du˝ych, potwierdzonych 
badaniami histopatologicznymi, gruczolaków o wymia-
rach powy˝ej 6 i 7 cm. Oba charakteryzowa∏y si´ wyraênie 
niejednorodnà strukturà, obecnoÊcià ró˝nej wielkoÊci prze-
strzeni p∏ynowych oraz zró˝nicowanym wzmocnieniem po 
podaniu Êrodka cieniujàcego (ryc. 4). Prospektywnie obie 
zmiany zosta∏y ocenione jako niegruczolaki i z podejrze-
niem raka nadnercza lub nieaktywnego hormonalnie guza 
chromoch∏onnego chorzy ci zostali zakwalifikowani do 
adrenalektomii.

Opisywane powy˝ej techniki badania KT pomocne w ró˝ni-
cowaniu gruczolaków od niegruczolaków zawodzà w przy-
padku du˝ych guzów, z obszarami p∏ynowymi lub zwapnie-
niami. Z powodu niejednorodnoÊci struktury guza pomiar 
wspó∏czynnika os∏abiania promieniowania nie jest miaro-
dajny (densytometria KT), w guzach z martwicà lub zwap-
nieniami nie mo˝na te˝ oceniaç wskaênika wyp∏ukiwania 
Êrodka cieniujàcego. Poniewa˝ wed∏ug zaleceƒ endokrynolo-
gów i chirurgów, zawartych mi´dzy innymi w Materia∏ach 
VII Jesiennej Szko∏y Endokrynologii z 2001 roku, ka˝dy 
guz nadnercza powy˝ej 4 cm stanowi wskazanie do lecze-
nia operacyjnego – rola KT ogranicza si´ do oceny wielkoÊci 
guza, jego struktury oraz wykluczenia bàdê potwierdzenia 
naciekania otoczenia [19]. Tak jak w ka˝dym przypadku 
przedoperacyjnej oceny rozleg∏oÊci procesu nowotworo-

wego, nale˝y równie˝ zwróciç uwag´ na wyst´powanie 
powi´kszonych okolicznych w´z∏ów ch∏onnych oraz prze-
rzutów odleg∏ych.

Poza pseudotorbielami gruczolaki olbrzymie nale˝y ró˝nico-
waç z pierwotnymi rakami nadnerczy, przerzutami do gru-
czo∏ów nadnerczowych i guzami chromoch∏onnymi. W diag-
nostyce ró˝nicowej z rakami, pomocnym mo˝e byç fakt 
cz´stego naciekajàcego charakteru wzrostu raków. Przerzuty 
z kolei rzadko zawierajà zwapnienia. Natomiast du˝e 
guzy chromoch∏onne sà praktycznie nie do odró˝nienia od 
zwyrodnia∏ych gruczolaków. Newhouse opisuje mo˝liwoÊç 
wyst´powania zwapnia∏ych torbieli bàblowcowych oraz 
torbieli nab∏onkowych w gruczo∏ach nadnerczowych, które 
mogà imitowaç du˝e gruczolaki [18]. 

Technika badania KT w diagnostyce guzów nadnerczy

Mimo gwa∏townego rozwoju wielorz´dowych aparatów KT 
do diagnostyki guzów i innych schorzeƒ nadnerczy wystar-
cza jednorz´dowy spiralny skaner tomografii komputero-
wej. Zaletà KT wielorz´dowej jest mo˝liwoÊç uzyskania 
wysokiej jakoÊci obrazów rekonstruowanych w dowolnych 
p∏aszczyznach, w wybranych przypadkach sà one pomocne 
w planowaniu przebiegu zabiegu operacyjnego. 

Pierwszà faz´ badania zawsze stanowi sekwencja bez 
podania Êrodka cieniujàcego. W tomografii jedno- i wielo-
rz´dowej powszechnie stosowana gruboÊç warstwy wyno-
si 3 mm, z 3 mm przesuwem sto∏u, bez odst´pu pomi´dzy 
warstwami – skok spirali 1:1. JakoÊç obrazów rekonstru-
owanych jest tym lepsza im cieƒsza warstwa, najlepsze 
obrazy w p∏aszczyznach strza∏kowych i czo∏owych otrzy-
mujemy po rekonstrukcji obrazów êród∏owych o efektyw-
nej gruboÊci warstwy nieprzekraczajàcej 1 mm. Zalecane 
wartoÊci kV, w zale˝noÊci od ró˝nych skanerów wynoszà 
od 80 do 140, mA – od 60–350. W II Zak∏adzie Radiologii 
Ogólnej w Poznaniu badania KT jamy brzusznej wykonu-
jemy 1-rz´dowym, spiralnym tomografem komputerowym 
ProSpeed SX Advantage (General Electric) stosujàc parame-
try 120 kV i 250 mA. 

Drugà faz´ badania wykonujemy po 1 minucie od poda-
nia Êrodka cieniujàcego w dawce 1,5 do 2 ml/kg masy 
cia∏a, z przep∏ywem 3 ml/s. Trzecià cz´Êç badania stano-
wi sekwencja po 10 minutach od momentu podania Êrodka 
cieniujàcego. Przy du˝ych guzach nadnerczy mo˝na stoso-
waç warstwy gruboÊci 5 mm. Przy klinicznym podejrze-
niu zespo∏u Cohna nale˝y natomiast stosowaç warstwy 
gruboÊci 2 do 3 mm, ze wzgl´du na fakt, ˝e gruczolaki u ta-
kich chorych sà najcz´Êciej bardzo ma∏e. 

W II Zak∏adzie Radiologii Ogólnej w Poznaniu obowiàzujà 
obecnie nast´pujàce zasady post´powania w diagnostyce 
KT guzów nadnerczy: 

1.  Uwidocznienie prawid∏owych gruczo∏ów nadnerczo-
wych w fazie bez podania Êrodka cieniujàcego wyklucza 
obecnoÊç procesu rozrostowego w nadnerczach. Nie ma 
koniecznoÊci podawania Êrodka cieniujàcego i wykony-
wania innych sekwencji badania KT, nie ma te˝ wskazaƒ 
do kierowania takich chorych do innych badaƒ obra-
zowych.



68

Pol J Radiol, 2005; 70(2): 62-68Review Article

 1. Horwich PL Adenoma. http://www.emedicine.com/radio/topic13. 
2002; 1–6. (accessed 30 08 2004).

 2. Haider MA, Ghai S, Jhaveri K et al.: Chemical Shift MR imaging of 
hyperattenuating (>10 HU) adrenal masses: Does it still have a role? 
Radiology, 2004; 231: 711–716.

 3. Mayo-Smith WW, Boland GW, Noto RB et al.: State-of-the-Art: 
Adrenal Imaging. RadioGraphics, 2001; 21: 95–1012.

 4. Lee MJ, Hahn PF, Papanicolau N et al.: Benin and malignant arenal 
Masses: CT distinction with attenuation coefficients, size, and 
observer analysis. Radiology, 1991; 179: 415–418.

 5. Korobkin M, Brodeur FJ, Yutzy GG et al.: Differentation of adrenal 
adenomas from nonadenomas using CT attenuation values. AJR, 
1996; 166: 531–536.

 6. Boland GW, Lee MJ, Gazele GS et al.: Characterization of adrenal 
masses using unenhanced CT: an analysis of the CT literature. AJR, 
1998; 171: 201–204.

 7. Caoili EM, Korobkin M, Francis IR et al.: Adrenal masses: 
characterization with combined unenhanced and delayed enhanced 
CT. Radiology, 2002; 222: 629–633.

 8. Pena CS, Boland GW, Hahn PF et al.: Characterization of 
indeterminate (lipid-poor) adrenal masses: use of washout 
characteristics at contrast-enhanced CT. Radiology, 2000; 217: 
798–802.

 9. Barzon L, Schroni C, Sonino N, et al.: Risk factors and long-term 
follow-up of adrenal incidentalomas. J Clin Endocrinol Metabol, 
1999; 84: 520–526.

PiÊmiennictwo:
 10. Endocrinology cases. http:// www.afip.org/ Departments/Endocrine/

Case/sept02/september2.html

 11. Blake MA, Sweeney AT., Kalra MK et al.: Colision adrenal tumors  
on PET/CT. AJR, 2004; 183: 864–865.

 12. Korobkin M, Brodeur FJ, Francis IR et al.: CT-time attenuation 
washout curves of adrenal adenomas and nonadenomas. AJR,  
1998; 170: 747–752.

 13. Szolar D.H., Kammerbuher F.: Quantitive CT evaluation of adrenal 
masses. Radiology 1996; 202:517–521.

 14. Szolar DH, Kammerhuber FH: Adrenal adenomas and nonadenomas: 
assessment of washout at delayed contrast-enhanced CT. Radiology, 
1998; 207: 369–367. 

 15. Korobkin M: CT characterization of adrenal masses: The time Has 
come. Radiology, 2002; 217: 629–632.

 16. S∏apa ZS: Wspó∏czesne metody obrazowe w diagnostyce guzów 
nadnerczy. Terapia, 2002; 7–8: 16–21.

 17. Medeiros LJ, Lewandrowski KB, Vickery AL: Adrenal pseudocyst: 
a clinical and pathologic study of eight cases. Hum Pathol, 1989;  
20: 660–665.

 18. Newhouse JH, Heffes CS, Wagner BJ et al.: Large degenerated 
adrenal adenomas: radiologic-pathologic correlation. Radiology, 
1999; 210: 385–391.

 19. Materia∏y VII Jesiennej Szko∏y Endokrynologii, Zakopane 18–21  
10 2001, str. 54.

2.  W przypadku wykrycia guza w fazie bez podania Êrodka 
cieniujàcego zawsze oceniamy jego wielkoÊç, kszta∏t, 
struktur´ i wykonujemy densytometri´ KT. Gdy wartoÊç 
wspó∏czynnika os∏abiania promieniowania wynosi 
poni˝ej 10 j.H., zmian´ takà kwalifikujemy do grupy 
zmian ∏agodnych o charakterze gruczolaka bogato-
lipidowego (zak∏adajàc, ˝e oko∏o 2 do 8% zmian mo˝e 
w rzeczywistoÊci odpowiadaç torbielom lub pseudotor-
bielom nadnerczy). W gruczolakach niemych hormonal-
nie i przy braku innych wskazaƒ, zalecamy kontrolne 
badanie KT nadnerczy po up∏ywie 6 miesi´cy. Je˝eli 
guz nadnercza jest dobrze widoczny w ultrasonografii, 
to nast´pne badania kontrolne ograniczajà si´ tylko do 
badaƒ USG. 

3.  WartoÊç wspó∏czynnika os∏abiania promieniowania 
z masy guza powy˝ej 10 j.H. w fazie bez podania Êrodka 
cieniujàcego stanowi zawsze wskazanie do wykona-
nia nast´pnych etapów badania KT w 1 i 10 minucie po 
bolusie, z ocenà wskaênika procentowego wyp∏ukiwania 
(WSC) Êrodka cieniujàcego z masy guza. 

4.  Je˝eli guz nadnercza zostaje wykryty dopiero w fazie bada-
nia KT po wzmocnieniu kontrastowym i nie dysponujemy 
diagnostycznymi obrazami z fazy badania bez podania 
Êrodka cieniujàcego, rozpoznanie ró˝nicowe stawiamy na 
podstawie obliczenia wzgl´dnego wskaênika procentowego 
wyp∏ukiwania (WWSC) Êrodka cieniujàcego z masy guza. 

Zasady post´powania przedstawione w 4 powy˝szych 
punktach dotyczà guzów homogennych lub o widocznej 
niejednorodnej strukturze, ale bez obszarów p∏ynowych lub 
zwapnieƒ. W przypadku niejednorodnych ma∏ych guzów 
(poni˝ej 4 cm) z obszarami p∏ynowymi lub zwapnieniami, 
rozpoznanie gruczolaka jest ma∏o prawdopodobne – nale˝y 
rozwa˝yç biopsj´ lub adrenalektomi´. 

5.  Ka˝dy guz, którego najwi´kszy wymiar przekracza 4 cm 
kwalifikowany jest do leczenia chirurgicznego. Przy 
wzgl´dnych przeciwwskazaniach do zabiegu operacyj-
nego – dalszà obserwacj´ chorego i monitorowanie guza 
w KT zalecamy jedynie w przypadkach du˝ych gruczola-
ków bogato- i ubogo-lipidowych o jednorodnej struktu-
rze. W przypadku stwierdzenia wzrostu guza lub zmiany 
jego struktury, ponownie rozpatrywana jest mo˝liwoÊç 
leczenia operacyjnego.


