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Diagnostic pitfalls in adrenal hemorrhage
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Summary
Presented study examined six neonates diagnosed with adrenal hemorrhage. Anemia and
jaundice were the most common clinical symptoms. Based on clinical examination and USG
findings, only one patient with adrenal hemorrhage was accurately diagnosed. All diagno-
ses were analyzed and the following was concluded: normal differential analysis of clinical
findings and USG results are the most important factors in making an accurate diagnosis.
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Wst´p

„Odr´bnoÊci organizmu dzieci´cego nie sprowadzajà si´ do
jego miniaturyzacji” [1]. Dlatego mo˝na sàdziç, ˝e dok∏adna
znajomoÊç fizjologii i patologii noworodka pozwoli chocia˝
w cz´Êci wyeliminowaç b∏´dy diagnostyczne. Dynamiczny
rozwój ultrasonografii z nie nadà˝ajàcym za nim szkole-
niem lekarzy, badanie dzieci „z doskoku” przez ultrasono-
grafistów „doros∏ych” to przyczyny najcz´Êciej pope∏nia-
nych b∏´dów. Krwawienia do nadnerczy u noworodków sà
znanà jednostkà chorobowà, nie zawsze jednak klinicyÊci
i wykonujàcy sonografi´ lekarze o niej pami´tajà.

Nadnercza widoczne sà ju˝ w 20 tygodniu ˝ycia p∏odowe-
go; warto zaznaczyç, ˝e przy braku jednej nerki du˝e nad-
nercze wype∏nia lo˝´ nerki. U noworodków i m∏odszych
niemowlàt nadnercze jest wi´ksze i dlatego ∏atwo je uwi-
doczniç: mo˝e byç po∏o˝one: 1. wysoko – spoczywa wy∏àcz-
nie na górnym biegunie nerki – po∏o˝enie p∏odowe (nie spo-
tykane u doros∏ych), 2. nisko – przylega do przyÊrodkowego
brzegu nerki, 3. w pozycji poÊredniej – w górno przyÊrodko-
wym polu górnego bieguna nerki. Powierzchnia nerkowa
nadnercza mo˝e si´gaç prawie do wn´ki nerki. Nadnercze
prawe przyÊrodkowo przylega do ˝y∏y g∏ównej dolnej, a ca-
∏a powierzchnia przednia do wàtroby; lewe nadnercze po-
∏o˝one jest za torbà sieciowà oddzielajàcà je od ˝o∏àdka;

cz´sto dolny koniec powierzchni przedniej oddzielony jest
od torby sieciowej t´tnicà Êledzionowà i trzonem trzustki.

Nadnercze prawe w badaniu usg ma kszta∏t litery V, po
stronie lewej kszta∏t struktury podobnej do odwróconej fili-
˝anki. WielkoÊç nadnerczy mo˝e byç ró˝na 0,9–3,6 cm
w przekroju pod∏u˝nym, 0,2–0,5 cm w poprzecznym, bez
ró˝nicy wielkoÊci obu nadnerczy. ZnajomoÊç anatomii pra-
wid∏owych nadnerczy jest nieodzowna przy lokalizacji
zmian patologicznych.

Celem pracy by∏a retrospektywna analiza b∏´dnych rozpo-
znaƒ usg krwawieƒ do nadnerczy.

Materia∏ i metoda

W okresie od 01.01.00 do 31.12.01 zbadano szeÊcioro dzieci
(cztery dziewczynki i dwóch ch∏opców) w wieku 5–21 dni
z guzami nadnerczy, u 5 prawostronnym, u jednego obu-
stronnym. Dzieci przys∏ano do dalszej diagnostyki w od-
dziale dzieci´cym – 4 przypadki, chirurgii dzieci´cej – 2;
u ka˝dego wykonywano kilkakrotne badania usg w pierw-
szym, siódmym i czternastym dniu pobytu, dalsze zale˝nie
od ewolucji zmian. Badania wykonywano w sposób typowy
na plecach i w pozycji na boku, stosujàc g∏owice o cz´stotli-
woÊci 7,5–12 MHz.
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W jednym przypadku na zlecenie chirurga, który podejrze-
wa∏ ropieƒ wàtroby, (z takim rozpoznaniem dziecko trafi∏o
do szpitala) wykonano b.a.c. uzyskujàc 4 ml zhemolizowa-
nej krwi.

Wyniki

Charakterystyk´ klinicznà badanej grupy w okresie oko∏o-
porodowym i przy przyj´ciu do kliniki przedstawiono
w tab. 1. U 5-ciu spoÊród 6 dzieci w okresie oko∏o porodo-
wym stwierdzano stan ci´˝ki z ró˝nych przyczyn (krwa-
wienie podwyÊció∏kowe, zaburzenia oddychania, zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, zapalenie p∏uc, zielone wody

p∏odowe, p´powina wokó∏ szyi, konflikt serologiczny w za-
kresie grup g∏ównych z poziomem bilurubiny 16 mg%). Sta-
∏ym objawem przy przyj´ciu do kliniki, u dzieci z krwawie-
niem do nadnerczy, by∏a niedokrwistoÊç i przed∏u˝ajàca si´
˝ó∏taczka, u jednego guz brzucha i cechy uogólnionego za-
ka˝enia; u wszystkich poziom katecholamin by∏ prawid∏o-
wy. Tylko w jednym przypadku rozpoznanie przy przyj´ciu
do szpitala by∏o prawid∏owe. Zestawienie cech morfologicz-
nych w badaniu usg przedstawiono w tab. 2. U trojga naj-
m∏odszych dzieci (5, 9, 14 dni) wylew przedstawia∏ si´
w badaniu usg jako guz lity (ryc. 1) o nieco obni˝onej echo-
strukturze, w kolejnych badaniach widoczne by∏o tylko
zmniejszanie si´ wielkoÊci guza, w jednym ze zmianà
struktury wewn´trznej (3 przypadek). U pozosta∏ych dzieci,
zmiana od chwili rozpoznania i w kolejnych badaniach by∏a
lito-p∏ynowa (ryc. 2), u jednego dominowa∏a komponenta
p∏ynowa (ryc. 3), tylko w jednym przypadku w badaniach
kontrolnych stwierdzono zwapnienia (ryc. 4).

Z badaƒ naszych wynika, ˝e nie przeprowadzono klinicznej
ani ultrasonograficznej diagnostyki ró˝nicowej u dzieci
przys∏anych do kliniki.

Omówienie

Krwawienie do nadnerczy w okresie noworodkowym nie jest
rzadkie, oko∏o 2 na 1000 ˝ywych urodzeƒ, najcz´Êciej
(w 70%) krwawienia wyst´pujà po stronie prawej, w naszym
materiale w 83%; czasami przebiegajà bezobjawowo i nie sà
wykrywane [2]. Krwiaki nadnerczy mogà byç rozpoznawane
w ˝yciu p∏odowym przy rutynowej sonografii ci´˝arnych, ja-
ko zmiany hipogeniczne, wch∏aniajàce si´ samoistnie [3,4].

1
2
3
4
5
6

5 dni
9 dni

14 dni
21 dni
21 dni
21 dni

M
M
K
K
M
M

Prawa
Prawa
Prawa
Prawa
Prawa

Prawa i lewa

NiedokrwistoÊç, ˝ó∏taczka 10 mg %
NiedokrwistoÊç, ˝ó∏taczka 15 mg %
NiedokrwistoÊç, ˝ó∏taczka 11 mg %

NiedokrwistoÊç, ˝ó∏taczka 19 mg %, goràczka
NiedokrwistoÊç, ˝ó∏taczka, 6 mg %
NiedokrwistoÊç, ˝ó∏taczka 10 mg %

Neuroblastoma
Guz nadnercza

Krwawienie do nadnerczy
Torbiel?, ropieƒ?, cyst wàtroby?

Guz nadnercza
Guz nadnercza

Numer Wiek P∏eç Strona Objawy kliniczne Rozpoznanie przy przyj´ciu
do szpitala

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanej grupy.
Table 1. Clinical characteristic of the studied group.

1

2

3

4

5

6

5 dni

9 dni

14 dni

21 dni

21 dni

21 dni

Zmiana lita o obni˝onej echostrukturze
13x20 mm

Zmiana lita o obni˝onej echostrukturze
12x23 mm

Zmiana lita o obni˝onej echostrukturze
27x13 mm

Zmiana lito-p∏ynowa 45x37 mm

Zmiana lito-p∏ynowa 20x17 mm

Zmiana lito-p∏ynowa 33x17 mm po
prawej, 34x22 mm po lewej

Zmniejszanie guza bez zmiany
echostruktury

Zmniejszanie guza bez zmiany
echostruktury

Po 4 tygodniach struktura p∏ynowo-lita

Zmiana lito-p∏ynowa

Zmiana lito-p∏ynowa

Zmiana lito-p∏ynowa

Ca∏kowite wyleczenie po 6 tygodniach

Ca∏kowite wyleczenie po 6 tygodniach

Ca∏kowite wyleczenie po 3 miesiàcach

W kontroli 2 miesiàce
Ca∏kowite wyleczenie po 3 miesiàcach,

widoczne zwapnienia

Ca∏kowite wyleczenie po 3 miesiàcach

Numer Wiek Pierwsze badanie
ultrasonograficzne

Badania ultrasonograficzne
kontrolne po 7 i 14 dniach Ostatnie badanie kontrolne

Tabela 2. Cechy morfologiczne w badaniu ultrasonograficznym.
Table 2. Morphological features of the studied group in ultrasound examination.

Rycina 1. Guz lity w rzucie prawego nadnercza.
Figure 1. A solid mass of right adrenal gland.
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Dok∏adna przyczyna krwawienia nie jest znana, chocia˝ roz-
wa˝ane sà mechanizmy i predyspozycje takie jak: uraz
w cià˝y, cukrzyca ci´˝arnej, infekcja wewnàtrz i zewnàtrz-
p∏odowa zw∏aszcza wstrzàs septyczny p∏odu i niedotlenienie
noworodka, (wynikajàce z ró˝nych przyczyn), wspó∏istnieç
mo˝e te˝ z zakrzepicà ˝y∏ nerkowych [5,6].

W naszym materiale czynnikami ryzyka stwierdzonymi
w okresie oko∏oporodowym by∏y: krwawienie podwyÊció∏-
kowe, zaburzenia oddychania, zapalenie p∏uc, zaka˝enie
uk∏adu moczowego, konflikt serologiczny, ci´cie cesarskie
(p´powina wokó∏ szyi).

Objawy kliniczne sà doÊç typowe: przed∏u˝ajàca si´ ˝ó∏-
taczka, niedokrwistoÊç, czasami powi´kszenie moszny
i brzucha (wskutek krwawienia do moszny i jamy otrzew-
nej) [7,8]. Objawy kliniczne zale˝à od masywnoÊci krwa-
wienia, w ci´˝kich przypadkach mo˝e wystàpiç wstrzàs hi-
powolemiczny i objawy guza w jamie brzusznej.

Obrazy usg nie sà typowe; od zmian litych; poczàtkowo hi-
perechogenicznych, nast´pnie po kilku dniach lub tygo-
dniach hipoechogenicznych do lito-p∏ynowych i wyraênie
torbielowatych [9]; mogà zmieniaç si´ w zale˝noÊci od
okresu krwawienia [2,10], jednak w naszym materiale nie
stwierdziliÊmy tej zale˝noÊci. W rzadkich przypadkach, gdy
brak jest ewolucji zmiany, zabieg operacyjny jest konieczny
[2,10]. Krwawienia do nadnerczy nie sà nowotworami, ró˝-
norodny jednak obraz usg, zale˝ny od okresu i masywnoÊci
krwawienia nak∏ada obowiàzek ró˝nicowania ich z takimi
nowotworami jak: zwojak zarodkowy, torbielowata postaç
guza Wilmsa, rzadko z wrodzonym przerostem i guzem
chromoch∏onnym [2]. Krwawienie do nadnerczy w zwojaku
zarodkowym stwarza najwi´ksze trudnoÊci co do rozpozna-
nia charakteru zmiany; wówczas rozpoznanie nawet przy
zastosowaniu TK i RM nie zawsze jest mo˝liwe [11]

Wnioski

1. Dok∏adna analiza objawów klinicznych i badaƒ laborato-
ryjnych przeprowadzona przez klinicyst´ i ultrasonogra-
fist´ prowadzi do podejrzenia krwawienia do nadnerczy

2. W poczàtkowym okresie choroby wskazane sà cz´ste
badania usg dla obserwacji ewolucji zmian

3. Badanie usg jest badaniem z wyboru dla rozpoznania
krwawieƒ do nadnerczy, w wàtpliwych przypadkach
wskazana jest TK i/lub RM, niekiedy równie˝ b.a.c.
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Rycina 3. Zmiana lito-p∏ynowa nadnercza prawego.
Figure 3. Cystic-solid mass of adrenal gland.

Rycina 4. Zwapnienia w prawym nadnerczu.
Figure 4. Calcifications after adrenal hemorrhage.
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