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Incydentaloma nadnercza -
jak w POZ prawidtowo przygotowac
pacjenta do diagnostyki

How to properly prepare the patient of Primary

Care for the diagnosis

Streszczenie
Incydentaloma nadnercza to nieprawidtowa masa
tkankowa o srednicy = 1 cm wykryta przypadkowo
w badaniu obrazowym klatki piersiowej lub jamy
brzusznej. Jest coraz czestszym problemem
diagnostycznym. Dotyczy przede wszystkim oséb
powyzej 70. roku zycia. Skomplikowana diagnostyka
obrazowa i biochemiczna wymaga czesto
wczesdniejszego odpowiedniego przygotowania
pacjenta. Jest to mozliwe tylko przy dobrej wspdtpracy
pomiedzy lekarzem POZ a specjalista endokrynologiem.

Stowa kluczowe
incydentaloma nadnercza, diagnozowanie, pierwotny
hiperaldosteronizm

Incydentaloma nadnercza to przypadkowo stwier-
dzony guz w rzucie nadnercza wykryty w badaniu
obrazowym wykonanym w innym celu. Inna defi-
nicja to: nieprawidtowa masa tkankowa o srednicy
> 1 cm, wykryta przypadkowo w badaniu obra-
zowym klatki piersiowej lub jamy brzusznej. Obie
definicje podkreslaja, ze zmiana jest w rzucie nad-
nercza i nie byta celowo poszukiwana. W tomografii
komputerowej ocenia sie czesto$¢ wykrywania
tego typu zmian na ok. 4% w populacji ogélnej.

of adrenal incidentaloma®?

Abstract
Adrenal incidentaloma is an abnormal mass of tissue
with a diameter = 1 cm, accidentally detected in
the study imaging of the chest or abdominal cavity.
This is more and more frequent diagnostic problem
concerning mainly people over 70-years-old.
Complicated diagnostic imaging and biochemical
procedures often requires adequate preparation
of the patient. This is only possible with good
cooperation between a doctor of Primary Care
and a specialist endocrinologist.

Key words
adrenal incidentaloma, diagnosis, primary
aldosteronism

U o0s6b ponizej 30. roku zycia zmiany te spotyka sie
rzadko, czestosc¢ ich wykrywania rosnie wraz z wie-
kiem, szczegdlnie w grupie powyzej 70. roku zycia.
Czesciej tez stwierdzane sa u kobiet [1]. Wydaje sie,
Ze przyczyna obserwowanego wzrostu ich wykry-
walnosci jest zwigzana ze starzeniem sie spoteczen-
stwa oraz zwiekszajaca sie liczbg wykonywanych
badan obrazowych o coraz lepszej rozdzielczosci.

Uwidoczniony guz nadnercza moze by¢: guzem
nowotworowym (pierwotnym lub przerzutowym),
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guzem na tle choréb zapalnych (np. gruzlica), tor-
bielg (prawdziwg, rzekoma, pasozytnicza) lub zmia-
na pseudoguzkowa o charakterze przerostu nad-
nerczy. Moze mie¢ charakter fagodny lub ztosliwy,
zaréwno czynny, jak i nieczynny hormonalnie, by¢
jednostronny lub wystepowa¢ w obu nadnerczach.
Anatomicznie incydentaloma nadnercza moze wy-
wodzi¢ sie z kory lub rdzenia [2, 3].

Zdecydowana wiekszos¢ guzédw nadnerczy ma
charakter tagodnych gruczolakéw (80%). Guzy chro-
mochtonne to 4-5%, rak kory nadnerczy - 4%,
a przerzuty do nadnerczy - 2% z wykrytych incy-
dentaloma (ryc. 1). Pierwotne nowotwory nadner-

B gruczolak fagodny (nieczynny hormonalnie)
B rak kory nadnerczy

I guz chromochtonny

O przerzuty

Rycina 1. Czestos¢ wystepowania raka nadnerczy
i guzéw hormonalnie czynnych wsréd incydentaloma
nadnerczy

Tabela 1. Etiologia incydentaloma nadnerczy

Czynnos$¢ hormonalna

Nowotwdr ztosliwy

czy s czestsze niz przerzuty. Najczestszym punk-
tem wyjscia guzéw przerzutowych do nadnerczy
jest rak nerki i rak ptuca, a w dalszej kolejnosci rak
jelita grubego, rak piersi, trzustki, zotadka. Praktycz-
nie jednak kazdy nowotwdr moze dac przerzuty
do nadnerczy. Ponadto w rozwazaniach nalezy
réwniez uwzglednia¢ guzy pochodzace z tkanki
limfoidalnej (chtoniaki; tab. 1) [4, 5].

Wazne: Nalezy pamieta¢, ze uwidocznienie incy-
dentaloma powoduje koniecznos¢ uruchomie-
nia szerokiej diagnostyki onkologicznej i endo-
krynologicznej. W zwiazku ze specyficzna rola,
jaka odgrywaja nadnercza, wskazanymi do tego
celu placéwkami sg poradnie i oddziaty endo-
krynologiczne. Postepowanie diagnostyczno-
-terapeutyczne ma dwa istotne cele: rozpoznanie
wszystkich przypadkoéw raka kory nadnerczy
oraz rozpoznanie wszystkich przypadkéw guzéw
hormonalnie czynnych. Dlatego u kazdego cho-
rego wymagana jest szczeg6towa analiza obrazu
klinicznego wraz z wynikami badan laboratoryj-
nych i obrazowych.

Kazda zmiana w nadnerczu stwierdzona w trakcie
badania ultrasonograficznego (USG) jamy brzusznej
wymaga weryfikacji w pierwszej kolejnosci za pomo-
cg tomografii komputerowej (TK) lub rezonansu ma-
gnetycznego (RM). Badania te umozliwiajg doktadna
ocene nadnerczy (ich wielkosci, ksztattu) oraz ocene
wspoétczynnika ostabienia promieniowania mierzo-
nego w jednostkach Hounsfielda (j.H.). W TK jednofa-
zowej (bez $rodka cieniujacego) zmiany o wspotczyn-
niku ostabienia promieniowania < +10 j.H. swiadcza
o duzej zawartosci lipidéw w komérkach i sa typowe

Zmiana tagodna

guzy hormonalnie czynne

rak kory nadnercza

gruczolak wydzielajacy:

« kortyzol (zespot Cushinga)
- aldosteron (zesp6t Conna)
- androgeny

ztosliwy guz chromochtonny

guz chromochtonny

rozrost nadnerczy:
« drobnoguzkowy
 wielkoguzkowy

wrodzony przerost nadnerczy

guzy hormonalnie nieczynne

rak kory nadnercza

gruczolak niewydzielajacy

przerzuty do nadnercza

nowotwory tagodne (naczyniak, myelolipoma)

chtoniaki

guzy zapalne

guzy ziarnicze

inne (torbiele, krwiaki)
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dla gruczolaka nadnercza. Jezeli wspodtczynnik osta-
bienia promieniowania jest wiekszy niz 20-30 j.H.,
zmiana moze by¢ guzem chromochtonnym lub nowo-
tworem ztosliwym i wymaga dalszej diagnostyki (TK
z podaniem srodka cieniujgcego, RM). Rezonans ma-
gnetyczny bez podawania kontrastu jest badaniem
zwyboru w diagnostyce incydentaloma u kobiet w cia-
zy. Na podstawie badan obrazowych mozna z duzym
prawdopodobienstwem przypuszczad, z jakim typem
guza nadnercza ma sie do czynienia (tab. 2) [6-8].
Biopsje nadnercza wykonuje sie bardzo rzadko
i wskazania do niej sg bardzo ograniczone. Jest
rozwazana jedynie przy podejrzeniu przerzutu
do nadnercza z nowotworu o nieznanym punkcie
wyjscia w celu diagnostyki i ustalenia dalszego
postepowania terapeutycznego. Zalecana jest przy
podejrzeniu chtoniaka lub miesaka nadnerczy i przy
podejrzeniu nacieku o charakterze zapalnym (grzy-
bica, gruZlica, mykobaketrioza).

Wazne! Przy podejrzeniu guza chromochtonnego
i raka nadnercza biopsja jest przeciwwskazana [8-10].
Ocena endokrynologiczna powinna obejmowa¢
wszystkie guzy, ktére na podstawie diagnostyki ob-
razowej nie zostaty uznane jednoznacznie za mye-
lolipoma lub torbiel. Zawsze powinna obejmowac
diagnostyke w kierunku guza chromochtonnego
i hiperkortyzolemii, a u pacjentéw z rozpoznanym
nadcisnieniem tetniczym i/lub hipokaliemia po-
winna by¢ rozszerzona o badania w kierunku hiper-
aldosteronizmu pierwotnego. Badania obrazowe
i hormonalne maja na celu ewentualne zakwalifiko-
wanie pacjentéw do leczenia operacyjnegoiocene,
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czy bedzie w ich przypadku potrzebne leczenie
przygotowawcze [1, 11].

Co ma zrobi¢ lekarz POZ,

do ktorego zgtasza sig pacjent
z badaniem USG jamy brzusznej,
na ktérym uwidoczniono
incydentaloma nadnercza?

Teoretycznie incydentaloma nalezy do guzéw nie-
mych klinicznie. Biorac jednak pod uwage mozli-
wos¢ wzmozonej lub obnizonej sekrecji hormonal-
nej, mozna spodziewac sie zespotéw subklinicznych.
Dlatego nalezy:

1. Zebra¢ doktadny wywiad. Zwrdci¢ uwage na
niedawno wykryte nadcisnienie tetnicze, szcze-
gdlnie gdy jest oporne na leczenie, na pojawia-
jace sie napady tachykardii, blados$¢ skoéry, béle
gtowy, nadmierng potliwo$¢, zmiany osobowo-
$ci, zaburzenia gospodarki weglowodanowej
(cukrzyca lub uposledzona tolerancja glukozy)
i lipidowej, na szybko narastajaca otytos¢ oraz
na hirsutyzm. Nalezy zebra¢ réwniez wywiad
dotyczacy przebytych przez pacjenta choréb
nowotworowych. Wazny jest wywiad rodzinny
ukierunkowany na choroby nowotworowe i ze-
spoty genetyczne [1, 12].

2. Zbadac pacjenta. Oceni¢ wage i wzrost, zmie-
rzy¢ obwdd brzucha i bioder, zwréci¢ uwage na
poduszeczki ttuszczu w dotkach nadobojczyko-
wych, zmiane ryséw twarzy (zaokraglenia), oce-
ni¢ dystrybucje tkanki ttuszczowej, oceni¢ stan
miesni i ewentualne zaniki miesniowe, zwrocic

Tabela 2. Typowe cechy guzéw nadnerczy w badaniach obrazowych

echa ola omo 0 Prze
wielkos¢ zwykle < 4 cm zwykle > 4 cm czesto >3 cm nie ma reguty
ksztatt okragty/owal nieregularny okragty/owal nie ma reguty
odgraniczenie wyrazne zwykle nieostre wyrazne nie ma reguty
od otoczenia
struktura homogenna niehomogenna niehomogenna nie ma reguty
(ogniska martwicy, | (w wiekszych guzach)
wylewy, zwapnienia)
TK bez kontrastu — <10j.H. >10j.H. > 10j.H. > 10j.H.
wspotczynnik (zwykle > 20) (zwykle > 20) (zwykle > 20)
ostabienia
wyptukiwanie > 50% <50% zwykle < 50% <50%

kontrastu -
TK z kontrastem

w 10. minucie

w 10. minucie

w 10. minucie

w 10. minucie

zawartosc lipidow
w RM

wyrazna

brak lub niewielka

brak

brak

wzrost guza

stabilny lub powolny
(< 0,5 cm/rok)

szybki lub bardzo
szybki (> 2 cm/rok)

czesto powolny
(0,5-1 cm/rok)

nie ma reguty
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uwage na rozszerzone naczynia na policzkach,
rozstepy na brzuchu i ich kolor, oceni¢ owtosie-
nie ciata pacjenta [1, 5].

3. Obowiazkowo zleci¢ badania laboratoryjne:
morfologie krwi, lipidogram, stezenie sodu
i potasu we krwi, glikemie na czczo i test obcia-
zenia glukoza oraz, jezeli jest to mozliwe, dobo-
we wydalanie sodu i potasu z moczem [1, 13].

4. Doktadnie sprawdzi¢, jakie leki przyjmuje pa-
cjent w zwiazku z terapia dotychczasowych
schorzen. Wiele lekéw moze powodowac fat-
szywie dodatnie lub fatszywie ujemnie wyni-
ki testéw biochemicznych. Dlatego nalezy je
odstawi¢ na doktadnie okreslony czas przed

badaniem lub ewentualnie zamieni¢ na takie,
ktére tego wptywu sa pozbawione [14-16].
W trakcie diagnostyki guza chromochtonnego
podstawowym badaniem przesiewowym jest
ocena dobowego podwyzszonego wydalania
frakcjonowanej metoksykatecholaminy z mo-
czem. Powszechnie i przewlekle stosowane
w lecznictwie otwartym leki maja istotny wy-
ptyw na to badanie (tab. 3) [17-19].
U pacjentéw z incydentaloma, ktéremu towa-
rzyszy nadcisnienie tetnicze bez zaburzen elek-
trolitowych lub z hipokaliemia, nalezy wdrozy¢
diagnostyke w kierunku hiperaldosteronizmu
pierwotnego. Badaniem przesiewowym jest ocena

Tabela 3. Wptyw przyjmowanych lekéw na wydalenie frakcjonowanych metoksykatecholamin z moczem - diagnostyka

guza chromochtonnego

Fatszywie dodatni wynik Fatszywie ujemny wynik

«+ acetaminofen

- tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne
- fenoksybenzamina

» lewodopa

» metyldopa

- sotalol

+ buspiron

« inhibitory MAO

« sulfasalazyna

+ kokaina

+ rezerpina

Tabela 4. Wptyw stosowanych lekéw na wyniki oznaczen laboratoryjnych stezen aldosteronu i reniny —

diagnostyka hiperaldosteronizmu pierwotnego

Grupa lekéw

Wptyw na wynik

oznaczenia
laboratoryjnego

Wptyw na
oznaczenie
aldosteronu (Aldo)

Wptyw na
oznaczenie
reniny (ARO)

Rekomendowany
czas odstawienia
leku [tygodnie]

wynik fatszywie B-blokery 4 W 1
dodatni .
agonisci receptora l W 1
imidazolowego (np. klonidyna)
wynik fatszywie diuretyki tiazydowe T ™ 6
wemny diuretyki petlowe T ™ 6
ACE-inhibitory N ™ 2
blokery receptora angiotensyny ! M 2
(sartany)

antagonisci mineralokortykoidéw 2 M 6

(spironolakton, amiloryd, epleron)
progestageny 0 ™ 4
antagonisci wapnia 1

(dihydropirydyna) < T
brak wptywu werapamil © o -
a-blokery (doksazosyna) < > -
dihydralazyna PN o -
dtugo dziaiajac.e blokery o o _
kanatu wapniowego
32 LEKARZ POZ 1/2017




wskaznika aldosteronowo-reninowego w osoczu
krwi. Wczesdniej pacjent musi mie¢ uzupetnione
ewentualne niedobory potasu i odstawione niekté-
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Wazne! Adrenalektomia jest zawsze wykonywana
pod ostong substytucyjnych dawek hydrokorty-
zonu. W przypadku guza chromochtonnego moze

re leki oraz zmodyfikowane leczenie hipotensyjne

(tab. 4) [20-23].

5. Skierowa¢ pacjenta do endokrynologa. Obec-
ne algorytmy postepowania w incydentaloma
nadnercza sg ciggle dyskutowane. Okoto 1/3
pacjentow wymaga leczenia operacyjnego
ze wskazan onkologicznych lub endokryno-
logicznych (tab. 5). Wskazania pilne s3 bardzo
rzadkie i dotycza krwotoku do guza. Zabiegi ze
wskazan onkologicznych sg wykonywane z do-
stepu operacyjnego. Metodga laparoskopowg
usuwane sg pozostate guzy o srednicy do 8 cm
(3,10, 24].

by¢ wykonana po wczesniejszym przygotowaniu
chorego do zabiegu lekiem a-adrenolitycznym.
Kluczowe znaczenie dla dalszego rokowania pa-
cjenta ma ocena histopatologiczna i cytochemiczna
usunietego guza. Przy rozpoznaniu raka nadnercza
stosowane jest czesto poza operacyjnym usunie-
ciem dalsze leczenie uzupetniajace: radio- i chemio-
terapia (leczenie Mitotanem).

Pacjenci po leczeniu operacyjnym incydentaloma
(z innych powodéw niz rak nadnercza) wymagaja
statej kontroli endokrynologicznej. Pacjenci, kté-
rych nie zakwaliflkowano do leczenia operacyjne-
go, wymagaja kontroli obrazowej i endokrynolo-

Tabela 5. Wskazania do planowego leczenia operacyjnego incydentaloma

Onkologiczne Edokrynologiczne

» guz o cechach raka kory nadnercza » guz chromochtonny

» odosobniona zmiana przerzutowa + subkliniczna niedoczynnos¢ kory nadnerczy

+ guzo srednicy > 5-6 cm wptywajaca na ogélny stan pacjenta (cukrzyca,

+ guz szybko rosnacy > 1 cm/rok osteoporoza, nadcisnienie tetnicze)

+ guz>20j.H wTK + ACTH-niezalezny zesp6t Cushinga (pierwotny
hiperaldosteronizm i zesp6t hiperandrogenizacji)
po wykluczeniu WPN i PCOS

Tabela 6. Zalecenia dla pacjentéw po operacyjnym leczeniu incydentaloma nadnerczy w zaleznosci od ostatecznego
rozpoznania

Ostateczne rozpoznanie

Zalecenia/konsekwencje

USG jamy
brzusznej

Kontrola endokrynologiczna

leczenia operacyjnego

guz chromochtonny stata kontrola ci$nienia tetniczego co 2 lata co 6-12 miesiecy
i czestosci rytmu serca indywidualnie TK
lub RM
pierwotny - odstawienie preparatéw potasu €o 6 miesiecy co 6 miesiecy

hiperaldosteronizm i spironolaktonu
« redukacja dawek lekéw
hipotensyjnych

« dieta bogatosodowa

(ocena stezen ARO
i aldosteronu)

zespo6t Cushinga » pooperacyjna niedoczynnosc kory co 6-12 miesiecy |« co 3 miesigce
nadnerczy + badania hormonalne co
» normalizacja hormonalna 6-24 3 miesigce
miesiecy

- kontrola: BMI, glikemia, lipidogram

rak kory nadnerczy « stata opieka onkologiczna co 3-6 miesiecy stata opieka
+ przy leczeniu Mitotanem kontrola co
6 tygodni
niedoczynnos¢ kory + doustne substytucyjne dawki co 6 miesiecy co 6 miesiecy
nadnerczy hydrokortyzonu (15-30 mg/dobe);

dawkowane 2/3 rano i 1/3 popotudniu
+ przy petnoobjawowej niedoczynnosci

podawanie mineralokortykoidow

w dawce porannej (Cortineff

0,05-0,2 mg/dobe)
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gicznej. Aktualne wytyczne zalecaja u pacjentéw
z incydentaloma bez czynnosci wydzielniczej ob-
serwacje oznaczajaca: badanie TK lub RM i ba-
dania hormonalne (kortyzol) co 6-12 miesiecy.
Jezeli w tym czasie wymiar guza powiekszy sie
0 wiecej niz 8 mm i/lub nasili sie jego czynnos¢
hormonalna, pacjent kwalifikowany jest do zabiegu
chirurgicznego.

Przy braku czynnosci wydzielniczej i brak wzrostu
guza nalezy zleci¢ kolejne badania obrazowe i hor-
monalne co 12 miesiecy. Obecnie brak jest ostatecz-
nych i precyzyjnych ustalen co do dtugosci czasu
obserwacji takich pacjentéw (tab. 6) [1, 4, 25, 26].
Chorzy z incydentaloma to nieliczna grupa pacjen-
tow w praktyce lekarza POZ. Wymagaja jednak
szczegolnej troski i dobrej komunikacji ze specja-
listami. Wymienione wyzej wskazowki dla lekarzy
POZ maja te wspotprace usprawnic.
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