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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

A adrenalin

ACTH adrenokortikotropny hormon
CT pocitacova tomografia

D dopamin

DHEAS dehydroepiandrosterdnsulfat
FDG fluorodeoxyglukoza

F-DOPA fluoro - dihydroxyfenylalanin
HU Hounsfieldové jednotky
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LD DST nizkodavkovany dexametazoénovy test
MN metanefrin

MIBG metajodbenzylguanidin

MR magneticka rezonancia

NA noradreanalin

NMN normetanefrin

PET pozitronova emisna tomografia
USG ultrasonografia

Vymedzenie pojmov:

Adrenalne incidentalémy - klinicky inaparentné adrenalne masy zistené nahodne pri zobrazovacich
vySetreniach (USG,CT,MRI) brusnej dutiny indikovanych z inych pricin, ako suspekcia na adrenalnu
patologiu. Pod pojmom adrendlny incidentalém sa rozumie patologicka Struktira nadobli¢ky o rozmere

1 cm a viac.

Definicia nezahfiia incidentalomy s prejavmi endokrinnej nadprodukcie a incidentalomy u chorych so

znamou malignitou.

Kompetencie
Odborny personal:

Primarny zachyt: endokrinolog, pediater-endokrinolog, internista, vSeobecny lekar, chirurg, radiolog
Diagnostika a lie€ba: endokrinolog, pediater-endokrinoldg, internista, radioldg, chirurg, pripadne
onkolog (podla histologického nélezu)

Hormonalna diagnostika: interné 16zkové oddelenie alebo interna klinika, endokrinologicky zamerané
16zkové oddelenie

Technické predpoklady: moznost’ vykonania dynamickych testov na 16zku



Uvod

Rychly rozvoj zobrazovacich metod, ich kvalita a dostupnost’ prinasa viac nahodnych neocakavanych
nalezov. Nahodne néjdeny tumor v oblasti nadobli¢iek v priebehu vySetrenia (CT, MR alebo USG)
indikovaného z inych dévodov, ako je suspekcia na ochorenie nadobli¢iek sa nazyva incidentalém.
Pre vysoky vyskyt sa hovori aj o novej epidémii "AIDS" (Adrenal Incidentalomas Discovered
Serendipitously). Prevalencia Al v populacii je vysoka, pri CT nalezoch u dospelej populécie dosahuje
az cca 4%, v populacii 0s6b nad 70 rokov sa uvadza az okolo 10%.

V 1. 2016 boli publikované guidelines Eurdpskej endokrinologickej spolocnosti tykajuce sa
manazmentu pacientov s adrenalnymi incidentaldmami (Fassnacht et al, 2016). Kvalita dokazov pri
odportcaniach je vyjadrena ako: vel'mi nizka (+000), nizka (++00), stredna (+++0) a silna (++++).
Zakladné otazky pri diagnostikovani adrenalneho tumoru su:

1. je maligny alebo benigny ?

2. je afunkcny alebo funkény ?

Tento Standardny postup vznikol metodologicky pouzitim pristupu adaptdcie medzinarodnych a najma
Eurépskych klinickych postupov (menovite uvedenych v zozname literatury). Z tohto ddvodu
implicitne neuvadzame vahu dokazov na vSetkych miestach, iba tam kde to je relevantné z pohl'adu
zmeny vah dokazov v Kkontexte najnovSich poznatkov a zmeny oproti adoptovanym
medzinarodnym postupom.

Prevencia
Nie je zndma, nakol’ko nie st zname ani priciny vzniku patologickych adrendlnych Struktur.

V niektorych pripadoch ide o genetické priciny, doposial’ v§ak nebola popisand jedna génova mutacia
alebo polymorfizmus, ktoré by boli pri¢inou vzniku patologickych adrenalnych Struktar. Uvazuje sa o
vplyve hyperinzulinimie a inzulinovej rezistencie prosterdnictvom inzulinového rastového faktora -
IGF1. Vyssia prevalencia Al u 0sdb s metabolickym syndromom, t.j. obezitou, inzulinovou rezistenciou
alebo DM 2. typu ukazuje na moznost’ prevencie ako je napriklad prevemcia metabolického syndromu.

Nie st vSak data o tom, Ze by prevenciou metabolického syndromu sa znizil vyskyt Al

Epidemiologia

Najvicsia skupina nadoblickovych tumorov, ich pocet v poslednych rokoch pribida vd’aka ¢astejSiemu
pouzivaniu stale dokonalejSich zobrazovacich metdd. Vyskytuji sa CastejSie u starSich osob, u zien,
hypertonikov s esencialnou hypertenziou a diabetikov ako aj u chorych s malignitami.

Prevalencia v autoptickych stadiach sa pohybuje od 1,5 do 8,5%, vel'ké CT §tadie uvadzaju prevalenciu

do 2,5%, v populacii nad 55 rokov az 4,4%.



Patofyziologia
Najcastejsie pri¢iny adrenalnych mas:

e adenémy, prevazne afunkéné (70-94%)

e maligne lézie (adrenokortik4lny karcindém, metastazy, lymfomy)

e Cysty

e myelolipomy

e feochromocytom

e ostatné Struktury zriedkavejsie (ganglioneurémy, angiolipém, tuberkuldza, aktinomykoza,

atd’.)

Pric¢ina Al nie je jasna a typicky geneticky marker adrenokortikalnych tumorov nebol zisteny, va¢§inou
sa popisuju iba sporadické mutacie. Vzhl'adom na Castej$i vyskyt adrenalnych mas u pacientov s
obezitou, diabetom, hypertenziou a d’al$imi prejavmi metabolického syndromu, sa uvazuje o vplyve
inzulinovej rezistencie a hyperinzulinémie. Nie je vSak stale jasné, ¢i je inzulin samotnym stimulatorom
rastu adrenokortikalnych tumorov, alebo ¢i mierna produkcia kortizolu incidentalomom nadoblic¢ky
moze viest k inzulinovej rezistencii, evtl. k metabolickému syndromu. Z tohto dovodu sa v poslednych
rokoch skiima hlavne subtilna produkcia kortizolu, t.j. tzv. subklinicky hyperkortizolizmus (subklinicky
Cushingov syndrom).
Z patofyziologického hl'adiska incidentalomy mozu byt afunkéné (bez produkcie hormoénov) alebo
mdbzu produkovat’ hormony, najCastejsie kortizol, menej ¢asto aldosterén alebo androgény (DHEA).
Bilateralne adrenalne masy sa vyskytuju asi v 10-15% adrenalnych incidentalomov. najcastejsie ide o
metastdzy, lymfomy, primarnu adrenalnu hyperplaziu, bilaterdlne kortikdlne adenomy,
feochromocytomy, kongenitalnu adrenalnu hyperplaziu. Zriedkavejsie sa pod bilateralnymi masami

modzu skryvat’ infekcie.



NajcastejSie priCiny adrendlnych mas

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
Standardng O PACIENTA S ADRENALNYM INCIDENTALOMOM
[]H!' ",‘)/
Typ tumoru Etiologia Prevalencia
Adenoémy 36 - 94%
Tumory kéry nadobliCiek | Nodulérna hyperplazia 1-17%
Karcinomy 1,2-11%
Feochromocytom 1,5-23%
Tumory drene nadobli¢iek | Ganglioneuromy 0-6%
Ganglioneuroblastomy, neuroblastomy, karcinomy vzacne
Myelolipém 7-15%
— —
Ostatné tumory LIP or,n . - i . . 0-11%
Primarny lymfom, hemangiom, leiomyom, fibrom, .
, vzacne
teratom
Cysta a pseudocysta 4-22%
Infekcie a granulomy vzacne
: Tumor plic, prsnika, obli¢iek, menej ¢asto tumor 0
Metastazy ovarii, melaném, lymfom, leukémia 0-21%
; Tumor zaludka, pankreasu, obliCiek, pecene, &
Esendoadrenalne tumory lymfytickych uzlin, technické artefakty 0 Lbe
Klasifikacia

Klasifikacia podl'a hormonalnej aktivity:

e hormondlne aktivne

e hormondlne neaktivne (afunkéné)
Klasifikacia podla charakteru:

e Dbenigne

e maligne

Morfologicka klasifikacia zahina jednotlivé Struktiry, ktoré st uvedené v kapitole Patofyziologia.

Klinicky obraz

Ked'Ze ide o nahodne zistené patologické Struktury, klinicky obraz z nadprodukcie horménov nebyva
pritomny.

Klinicky sa vSak vel'k4 adrenalna masa mdze prejavit’ lokalnymi priznakmi, ako st bolesti brucha alebo
v lumbalnej oblasti. Nahle vzniknuta bolest’ moze byt spdsobena zakrvacanim do nadoru.

Pacienti s adrenokortikalnymi tumormi maju ¢asto hypertenziu, nadhmotnost’ alebo obezitu, diabetes
mellitus typ 2 a dyslipidémiu. Tieto priznaky vsak nepatria priamo do klinického obrazu adrenalneho

incidentalomu, su len asociované s Al



V pripade, ze patologickou Struktirou je metastaza maligneho novotvaru, alebo lymfom, mézu mat’

pacienti prejavy zakladného onkologického ochorenia.

Diagnostika / Postup urcenia diagnézy
Anamnéza

Viacsinou je negativna na pritomnost’ endokrinopatie, v anamnéze mozno patrat po priznakoch
metabolického syndromu.

Fyzikalne vySetrenie

Nie su typické fyzikalne znaky. Pri ndhodne zistenych adrendlnych masach moéze byt pritomna
hypertenzia, obezita, pri hyperkortizolizme strie a tzv. Cushingoidny habitus.

Vysetrenia

Hormondlne: za ucelom odliSenia hormondlne aktivnych lézii:

A. vylucenie glukokortikoidnej nadprodukcie:

e v pripade priznakov Cushingovho syndréomu — vykonat’ testy na diagnostiku manifestného
hyperkortizolizmu (vid’ Cushingov syndrom)

e Subklinicky hyperkortizolizmus (subklinicky Cushingov syndrom) znamena autonémnu
produkciu Kortizolu bez zjavnych prejavov Cushingovho syndromu. Vyskytuje sa u 5-20 %
vSetkych nadoblickovych tumorov. Ide 0 biochemicki abnormitu, ktora véa¢§inou
neprechddza do manifestného hyperkortizolizmu. V sucasnosti sa ako Standardny test
odportaca: nocny 1 mg Dexametazoénovy test (NIH), pri ktorom hladina plazmatického
kortizolu nad 138 nmol/l potvrdzuje hyperkortizolizmus, hladina kortizolu pod 51 nmol/I
subklinicky hyperkortizolizmus vylu¢uje. Hladina kortizolu medzi 51 a 138 nmol/l je tzv.
Seda zona a st potrebné d’alSie dopliujiice vySetrenia.

Medzi d’alsie doplitujice vysetrenia patria:

e nedostato¢ny pokles no¢ného plazmatického alebo slinného kortizolu

e supresia plazmatického ACTH

e supresia DHEAS v plazme

B. vylicenie katecholaminovej nadprodukcie:

o volné metanefriny v plazme — metanefrin a normetanefrin (najvyssia senzitivita 99%)

e frakcionované metanefriny v moci (97% senzitivita)

e katecholaminy v moc¢i (niZSia senzitivita)

e kyselina vanylmandl'ova (obsolentna, ma vel'mi nizku senzititvitu)

C. vylicenie primarneho hyperaldosteronizmu:

e nevyhnutné vykonat' vySetrenie aldosteronovo-reninového pomeru (ARR) - vid’ kapitolu

»~primarny hyperaldosteronizmus“. Podla Europskych odporucani je stanovenie ARR

indikované, ak ma pacient s incidentaldomom nadoblicky hypertenziu a/alebo hypokaliémiu.



e pri hodnote ARR nad 300, vykonat dynamické testy supresivne na potvrdenie primarneho
hyperaldosteronizmu (test s infuziou NaCl, captoprilovy test, ale test s p.o. podanim NaCl)
a d’alsiu diferencialnu diagnostiku podtypov, napr. ortostaticky test. Stanovenie hladiny
reninu a aldosteronu vyzaduje urcité diétne a farmakologické opatrenia, ktoré st uvedené v
SDTP " Priméarny hyperaldosteronizmus".

D. vyliucenie androgénovej a estrogénovej nadprodukcie

e nadprodukcia androgénov je podozriva z pritomnosti adrenokortikdlneho karcindému. Za
marker androgénového excesu sa povazuje DHEAS avSak st kontroverzie o vyzname jeho
zvySenych hladin

e zriedkavo sa popisuje aj nadprodukcia estrogénov, ktora sa méze manifestovat’ u muzov

napr. gynekomastiou.

Zobrazovacie metody: za uc¢elom posudenia charakteru adrenalnej masy
Je potrebné si uvedomit, Ze na rozdiel od endokrinnych hypertenzii (Cushingov syndrém, Connov

syndrom, feochromocytém), v pripade adrenalnych incidentalomov, algoritmus vySetrenia zacina
zobrazenim adrenalnej masy.
Podla odporucani Eurdpskej endokrinologickej spolo¢nosti vsetky adrenalne incidentalomy by mali
mat’ najprv vykonané nekontrastné CT vySetrenie na urcenie velkosti, obsahu tuku v 1€zii a tieZ jej
homogenity (+000).

1. Linia zobrazovania
CT vySetrenie sa dnes povaZuje za najsenzitivnejSiu zobrazovaciu metodu a teda primarnu modalitu
na zobrazenie adrenalnych mas, pretoZze moze identifikovat’ obe nadobli¢ky u 97-99% pacientov.
Sucasné CT scany zobrazia nodularne 1ézie uz od 3-5 mm. OdliSenie benignych od malignych 1ézii je
zakladnym ciel'om pri CT vySetreni. Velkost a vzhl'ad tumoru st charakteristiky, ktoré mézu pomoct’
pri diferencicii. Za hraniénti velkost' sa povazuje rozmer 4 cm. Specifickej§im parametrom na
odliSenie benignych a malignych 1ézii je denzita vyjadrena v Hounsfieldovych jednotkach (HU).
Nadory s denzitou mensou ako 10 HU su obvykle benigne. Lézie s denzitou nad 10HU je potrebné
povaZovat za neurcCité a su potrebné d’alSie vySetrenia za i¢elom lepsSej charakteristiky adrendlnej masy.
Dal$ou délezitou charakteristikou, ktora moze pomdct’ odlidit’ benigne a maligne lézie je mnoZstvo
vyplavenej kontrastnej latky na oneskorenych zdznamoch, tzv. ,, washout™.
Adrendlne adenomy su vSeobecne malé, homogénne, dobre ohrani¢ené 1ézie s jasnym okrajom, okrtihle
alebo ovalne. PretoZe obsahuju velké mnozstvo intracytoplazmatického tuku, ich denzita je nizka
a obvykle nepresahuje 18 HU pri nekontrastnom vysetreni. Ak ma tumor pri CT vySetreni denzitu nizs§iu
ako 10 HU, ide vicSinou o adrenalny adeném bohaty na tuk a v tomto pripade nie je potrebné d’alSie
vySetrovanie. Adendmy chudobnej$ie na obsah lipidov maji o nieco vysSiu denzitu. Relativny washout

viac nez 50% za 10 — 15 minut je suspektny z benignej masy.



Adrenokortikdlne karcinomy st obvykle vicsie, denznejsie, nepravidelné s heterogénnou Struktiarou
vo vnutri tumoru v dosledku nekréz a hemroagii. Pomerne Casté su kalcifikacie. Denzita je obvykle
viac nez 10 HU, pretoze majii mensi obsah lipidov. Washout pri adrenokortikalnom karcinome je
pomalsi, obvykle menej ako 40%.

Feochromocytomy sa zobrazuju ako ovalne alebo okruhle masy s denzitou podobnou peceni
a pomerne ¢astymi nekrézami a hemoragiami v centre tumoru. Asi v 10% mozno vidiet kalcifikacie.
Vd’aka hypervaskularizacii feochromocytomy ¢asto vykazuju intenzivny enhancement.

Diagnoza myelolipomu pozostava z demonstracie tuku vnutri adrenalnej masy, ¢im méze byt I'ahko
identifikovany. Typicka denzita je od —30 do —120 HU. Moéze sa v8ak zamenit s hemoragiou. Pri
zobrazeni cysty CT vySetrenie dava typicky obraz s nizkou denzitou rovnajicou sa denzite tekutiny.
Magneticka rezonancia - MR nema vys$Siu senzitiviu ako CT vySetrenie, ale moze blizsie
charakterizovat’ adrenalnu masu. Maligne 1ézie maju vyssiu intenzitu signalu ako benigne, z dovodu
vyssieho obsahu vody a teda davaju jasnejsi obraz pri T2 vazenom zobrazeni. Typicky hyperintenzivny
signal v T2 vaZzenom obraze je charakteristicky pre adrenokortikalny karcindbm. MR je uZzito¢na aj pri
urcovani stagingu adrenalneho karcindému. Typicky obraz dava feochromocytdém, ktory ma najvyssiu
intenzitu signalu, tzv. zjasnenie (brightness).

Ultrasonografia nadoblifiek ma vyznam len pri odhalovani vac$ich mas, av§ak ma velmi nizku
senzitivitu. USG vySetrenie spolahlivo odhali masy vécsie ako 3 cm, ale len v 65% zobrazi tumory pod
3cm.

Scintigrafia - za G¢elom zobrazenia kory nadobli¢iek je mozné pouzit' jodometylnorcholesterolovy
scan  aselenometylnorcholesterolovy scan. Vyznam ma pri  diagnostike  primarneho
hyperaldosteronizmu a pri rozliSeni benignych od malignych 1ézii. U nas radiofarmakum nie je
registrované, a vzhladom na to, Ze mame iné zobrazovacie metody, ani nie je nevyhnutné a ma len
vel'mi obmedzené indikacie, ktoré s na rozhodnuti skuseného endokrinoldga.

123|

. — MIBG a B!I-MIBG: maji vyznam pri zobrazeni feochromocytomu

e Mln-oktreotidovy scan: vyznam pri zobrazeni feochromocytému, aviak len ak uvazujeme o

pripadnej liecbe somatostatinovymi analogmi.

2. DalSia linia funk&ného zobazenia sa tyka len malignych lézii nadoblitiek a zobrazenia ich
metastaz.

Pozitréonova emisna tomografia (PET): FDG (fluorodeoxyglukéza) —-PET mé4 vyznam pri
diferenciacii benignych od malignych 1ézii.

6-fluorodopamin PET (F-DOPA-PET): ma vyznam pri zobrazeni maligneho metastatického
feochromocytomu.

Aspira¢na biopsia tenkou ihlou (FNAB): pouziva sa zriedka a to za USG alebo CT kontroly. Pri
podozreni na feochromocytém je kontraindikovana. Najvac¢si prinos je pri podozreni na karcindm,

metastatické postihnutie nadobli¢iek alebo lymfom.



Molekularna diagnostika: je indikovand hlavne pri feochromocytéme a primarnom
hyperaldosteronizme, ak mame podozrenie na glukokortikoidmi supresibilny hyperaldosteronizmus.
Nemame typicky geneticky marker pre adrenokortikalne karcindmy a afunkéné adenomy.
Diferencialna diagnostika: spociva v odliSeni benignych od malignych 1ézii, v rozliSeni jednotlivych
benignych 1ézii na ziklade zobrazovacich vySetreni a V odliSeni hormondlne aktivnych mas od
neaktivnych.

Urcenie biologickej povahy tumoru:

e Je zdkladnym parametrom pri uréovani dalSiecho postupu u pacientov po naleze
incidentalomu. Urcitym voditkom st zobrazovacie charakteristiky tumoru pri CT alebo MR
(vid’ vyssie).

e V sucasnosti sa opierame o odhad biologickej povahy tumoru predovsetkym na zaklade CT
vysetrenia, tj. jeho velkosti, denzity a relativneho washoutu kontrastnej latky. Cim je
tumor VACsi, tym je vicsia pravdepodobnost’ jeho malignej povahy. Pri tumoroch mensich
ako 4cm je pravdepodobnost’ jeho malignej povahy 2%, tumory 4-6 cm - je
pravdepodobnost’ 6% a tumory vac¢sie ako 6 cm 25%.

e Denzita vys$sia ako 10 HU méze byt podozrivd z malignity. Washout k.1. nad 50% svedc¢i
skor pre benignu 1éziu, obvykle adenom. Pomaly washout ukazuje na moznu malignu 1éziu.

Europske odporucania z roku 2016:
1. posudzovanie rizika malignity:

- v prvom rade sa odporuca urcit’, ¢i je adrenalna masa benigna alebo maligna

- odporuca sa zobrazenie adrenalnej masy pomocou nekontrastného CT (+000)

- ak nekontrastné CT sved¢i pre benignu 1éziu (menej ako 10 HU) a masa je homogénna a mensSia
nez 4 cm, d’alSie zobrazovanie sa uz neodporuca (+000).

- ak CT charakteristiky st neurcité z hl'adiska benignity, mozno zvazit’ tri modality: bezprostredné
pouzitie inej zobrazovacej metody, alebo sledovanie masy po 6-12 mesiacoch pomocou CT, alebo
chirurgické riesSenie.

- adrenalna biopsia sa neodporuca (+++0)

2. posudzovanie hormonalnej nadprodukcie

- kazdy pacient ma byt starostlivo vySetreny so zameranim na klinické prejavy hormonalnej
nadprodukcie

- vSetci pacienti maji mat’ realizovany 1 mg no¢ny dexametazonovy supresivny test (++00)

- hladina sérového kortizolu po 1 mg Dexametazénu menej ako 51 nmol/l vyluCuje subklinicky
hyperkortizolizmus (++00), hladina medzi 51 a 138 nmol/l sved¢i pre mozny hyperkortizolizmus a
hladina nad 138 nmol/l sved¢i pre autondémnu nadprodukciu kortizolu.

- autonomna kortizolova sekrécia neznamena stav s vysokym rizikom pre vyvoj Cushingovho

syndrému (++00).



- u pacientov so subklinickym hyperkortizolizmom sa odporaca vykonat’ skrining na pritomnost’
hypertenzie a diabetes mellitus (+++0).

- u vSetkych pacientov s adrendlnym incidentaldmom sa odportica vylucit feochromocytém
stanovenim volnych plazmatickych metanefrinov alebo mocovych frakcionovanych metanefrinov
(+++0)

- u pacientov so sucasnou hypertenziou a/alebo hypokaliémiou sa odporuca vySetrit pomer
aldosteron/renin na vylucenie primarneho hyperaldosteronizmu.

(Fassnacht, et al, 2016).

Liecba

Jedinou kurativnou lie¢bou je chirurgicka terapia - adrenalektomia. Chirurgickou liecbou prvej volby
je dnes laparoskopicka adrenalektomia.

Indikacie chirurgickej liecby:

1  hormonadlne aktivne adrenalne masy, t. j. feochromocytém, Cushingov syndrém a primarny
hyperaldosteronizmus.

2  maligne adrendlne masy. Pri malignych 1ézidch sa preferuje skor otvorena chirurgicka
liecba, avSak v poslednom obdobi mnohi autori ich nepovazujii za kontraindikacie
laparoskopickej adrenalektomie.

Kedze zobrazovacie metddy nie su schopné vzdy spolahlivo odlisit’ benigne od malignych 1ézii,
kritériom malignity a teda aj terapeutického postupu je velkost’ nadoru , t. j. tumory vécSie ako 6 cm
st indikaciou pre chirurgicki liecbu v sulade s odportcanim Europskej endokrinologickej
spolo¢nosti. Tumory mensie ako 4 cm su definované ako nizko rizikové z hl'adiska malignity, a preto
su indikované na sledovanie. Pri 1ézidch vel'kosti medzi 4 a 6 cm sa povazuje chirurgicka liecba aj lieCba
konzervativna (observacia) za alternativne pristupy (+000).

Europske guidelines odportacéaju vykonat’ otvorent adrenalektomiu vtedy ak ma tumor znaky lokalnej
invazie a CT charakteristiky malignity (+000). Laparoskopicka adrenalektomia sa odporaca u
pacientov s unilateralnymi masami bez lokalnej invazie a vel'’kostou 6 cm a menej (+000).
Subklinicky hyperkortizolizmus: V pripade subklinického hyperkortizolizmu, st chirurgicka liecba aj
observacia povazované za alternativne pristupy (+000), pretoze zatial' chybaju prospektivne Stadie
0 morbidite a mortalite ako aj celkovom kardiovaskularnom riziku u tychto chorych. TaktieZ nie je
znamy ani efekt adrenalektomie na progndzu a kvalitu zivota.

Perioperacna liecba glukokortikoidmi sa odportca u vsetkych pacientov so suspektnou autonémnou
nadprodukciou kortizolu, t.j. u tych, ktori nesuprimovali sérovy kortizol po 1 mg dexametazénu pod 50
nmol/l.

Sledovanie (follow-up)



V pripade, Ze je adrenalny tumor indikovany na sledovanie, odporuca sa nasledujuci postup: Lézie
S typickymi charakteristikami adenému, rozmerov do 4 cm, sa neodporuca vobec d’alej zobrazovat’
a lézie vacsie alebo s neurcitym nalezom (nad 10 HU) sa odporc¢aju zobrazit' este raz po 6-12
mesiacoch (+000), najcastejsie CT vySetrenim. Adrenalektomia je indikovana, ak sa objavi hormonélna
nadprodukcia alebo ak sa tumor zvacsi o 5 mm alebo o 20% vel'kosti. Nechdva sa tu priestor na
individualne rozhodnutie lekara podl'a charakteru tumoru v CT obraze. Pri rozhodovani o opakovanych
CT vySetreniach treba brat’ ohl'ad na vysokl radiacntl zataz. O vybere konrolného zobrazenia (CT
alebo MR) moéze rozhodnit' radiolog na zaklade zvazenia prinosu zobrazenia a radiacnej zat'aze
pacienta.

Eurépske odporucania okrem kontrolného CT pri neurcitych 1éziach umoznuju aj iné alternativy, ako
je chirurgické odstranenie tumoru, alebo pouzitie inej zobrazovacej metddy pre lepSiu charakteristiku
adrenalnej masy.

Europske odporacania neindikuji opakované hormonalne vysetrenia u pacientov, kym sa neobjavia
prejavy endokrinnej aktivity alebo kym neddjde k zhorSeniu komorbidit - hypertenzie, diabetu (+000).
U pacientov s autonémnou produkciou kortizolu sa odporuca raz ro¢ne klinické vysetrenie (+000) a pri
zhorSeni komorbidit asociovanych s hyperkortizolémiou, mozno zvazit' benefit chirurgickej liecby.
Vsetci pacienti so subklinickou predukciou kortizolu by mali mat’ vykonany skrining pre hypertenziu a
diabetes mellitus 2.typu (++00), taktiez by mali byt sledovani z hl'adiska vyskytu vertebralnych fraktar
(++00).

Subklinicky hyperkortizolizmus nie je rizikom pre vyvoj manifestného Cushingovho syndréomu (++00).

(Fassnacht, et al 2016).

Prognoza
Prognédza pacientov s adrenalnym incidentaldomom zavisi od biologickej povahy.

U pacientov s adrenokortikdlnym adenomom pripadne inymi benignymi Struktirami, je dobra a
neodli$uje sa od diZky Zivota beZnej populacie. AK je adrendlny adendom spojeny s metabolickym
syndromom a teda vy$$im kardiovaskularnym rizikom, je progndza dana zavaznost'ou tohto rizika.

U pacientov s adrenokortikalnym karcinomom alebo metastazou iného maligneho novotvaru, je horsia

a zavisi od biologickej povahy a prognozy primarneho nadoru.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Z posudkového hladiska adrendlne incidentalomy mdzu spdsobovat’ docasnu pracovnil neschopnost’ a

to v zavislosti od biologickej povahy tumoru, resp. priznakov. Vac¢sina Al su vsak klinicky nemé a z

hl'adiska biologickej povahy benigne, preto obvykle pracovnu schopnost’ pacienta neovplyvnia.



Zabezpecenie a organizacia starostlivosti
inStiticia: endokrinologickd ambulancia, interna a kardiologickd ambulancia, endokrinologicky

zamerané 16zkové oddelenie, interné 16zkové oddelenie

odborny personal: lekar — endokrinolog, pediater-endokrinoldg, internista, radiolog, chirurg, v
pripade malignych 1ézii sa odosiela do starostlivosti onkologa.

technické predpoklady: moznost’ vykonania dynamickych testov — 16zko, moZnost’ testovania renin-
angiotenzin-aldosteronového systému, metanefrinov ako aj glukokortioidnej nadprodukcie.
Organizacia starostlivosti: pri nahodnom zisteni patolgogickej adrenalnej masy (USG, CT, MR) pacient
sa odosiela endokrinologovi alebo internistovi. ten v spolupraci s radiolégom posudi charakter masy,
evtl. doplni CT vySetrenie (ak bola masa detekovana napr. USG vySetrenim). Ak ma masa
charakteristiky malignej 1ézie, lekar doplni prislusné zobrazovacie a hormonalne vysetrenia (hlavne
vylucenie feochromocytému) a odosle pacienta na chirurgické rieSenie.

V pripade potvrdenia malignej 1ézie, starostlivost’ o pacienta prebera onkolog.

Ak CT sved¢i pre benigny charakter tumoru a velkost' tumoru je mala, prebera starostlivost
endokrinolég, ktory vyluci resp. potvrdi hormonalnu nadprodukciu a zabezpecuje aj d’alsi dispenzar

(follow up) ako aj indikaciu na adrenalektomiu.

DalSie odporicania

Kontrola pacienta sa odporu¢a po adrenalektomii v pripade nepritomnosti recidivy 5 rokov.

V pripade konzervativneho postupu, ak je tumor afunkcény, dispenzar sa ukoncuje po 5 rokoch.

V pripade subklinického hyperkortizolizmu a konzervativneho postupu sa dispenzar odporuca 10
rokov.

Dispenzar:

Raz za pol roka, po roku raz ro¢ne — pri afunkénych 1éziach, ktoré neboli operované. CT sa kontroluje
raz po pol roku, v pripade Ze ma tumor benigny charakter, bez progresie velkosti a je afunkény, dalSie
CT kontroly sa neodporacaju (riziko ziarenia).

Po tspesnej adrenalektomii pre hyperfunkény tumor raz za pol roka, pocas 5 rokov.

Po adrenalektomii pre maligny tumor — ur¢i onkoldg.

Subklinicky hyperkortizolizmus bez chirurgickej liecby raz za pol roka.



Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zucastnenych stran

Najvicsou chybou pri manazmente pacientov s adrenalnym incidentalémom je Casté zobrazovanie a to
nielenpomocou CT ale aj pomocou d’al§ich zobrazovacich metéd Ak je nador na nadoblicke afunkény
a CT charakteristiky su typické pre benignu léziu, staci jedno d’alSie kontrolné zobrazenie o 6-12
mesiacov. Je potrebné upozornit’ pacienta, ak sa dozaduje d’alSich vySetreni, na zdravotné rizika

opakovany radiologickych vysetreni.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Sstandardu
Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5

rokov resp. pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo
lieCby a tak skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej

republike. Klinicky audit a nastroje bezpec¢nosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazmentu (prevencii, diagnostike
alebo liecbe) ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do
uvahy dalsie vysetrenia, komorbidity, suvisiace okolnosti alebo liecba, teda odlisny pristup zalozeny
na dékazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ 15. januara 2020.

Andrea Kalavska, v. r.
ministerka



