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Sazetak. Od ranije je poznato kako ucestalost ekspanzivnih lezija nadbubreznih Zlijezda na
obdukcijama znacajno nadilazi broj klini¢ki potvrdenih adrenalnih lezija. Zbog sve ucestalijeg
koristenja slojevnih tehnika snimanja posljednjih godina otkriva se znacajno veli broj
suprarenalnih tvorbi koje zahtijevaju karakterizaciju i endokrinolosku obradu. Veéina tih lezija
su nefunkcionalni (silentni) adenomi, tzv. incidentalomi, no potrebna je slikovna
karakterizacija lezija kako bi se isklju¢io maligni tumor i odredili daljnji terapijski postupci. U
radu prikazujemo pregled literature o slikovnoj dijagnostici najces¢ih benignih i malignih
lezija nadbubreinih Zlijezda, s fokusom na kompjutoriziranu tomografiju i magnetsku
rezonanciju s prikazom primjera iz vlastite klinicke prakse. U nastavku prikazujemo algoritam
temeljen na preporukama ACR-a (American College of Radiology) i algoritmu koji je sastavio
Incidental Findings Committee o optimalnom odabiru slikovne metode i daljnjim postupcima
s novootkrivenim lezijama nadbubreznih Zlijezda.

Kljuéne rijeci: adenom; incidentalom; nadbubrezne Zlijezde; slikovne metode

Abstract. The incidence of adrenal lesions on autopsy significantly overcomes the number of
clinically diagnosed adrenal lesions. Due to increasing use of cross-sectional imaging in the
past few years, a significantly higher number of adrenal lesions is detected, which require
characterisation and endocrinological workup. Although a majority of these lesions are
nonfunctional (silent) adenomas, imaging characterisation is required to exclude malignant
process and determine further management. In this article we present the review of current
litterature on imaging of benign and malignant adrenal lessions, with emphassis on
computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) characteristics,
presenting images from our clinical practice. Furthermore, we present the algorithm based
on the recommendations of American College of Radiology Incidental Findings Committee on
how to select optimal imaging method and further management of adrenal lesions.

Key words: adenoma; adrenal gland; diagnostic imaging; incidentaloma
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U slikovnoj obradi nadbubreznih Zlijezda razliku-
jemo dvije skupine pacijenata: one kod kojih po-
stoji klinicka sumnja na leziju nadbubrezne
Zlijezde (lezija otkrivena na ultrazvuc¢nom pregle-
du, hormonski poremecaj, karcinom pluda...) i
one kod kojih je lezija nadbubrezne Zlijezde slu-
¢ajno otkrivena. Posljednjih je godina doslo do
izrazitog porasta broja slucajno otkrivenih lezija,
tj. incidentaloma. Tu Cinjenicu objasnjavamo sve
ucestalijim koriStenjem slikovnih metoda, u pr-
vom redu kompjutorizirane tomografije (engl.
computerised tomography; CT) i magnetske rezo-
nancije (MR) u otkrivanju i dijagnostici niza abdo-
minalnih poremecaja. Smatra se da postotak
slucajno otkrivenih promjena nadbubreznih Zli-
jezda prilikom CT-a i MR-a abdomena iznosi 3 —
4 %3, Incidencija je nesto visa u pacijenata koji
su podvrgnuti pretragama zbog utvrdene mali-
gne bolesti te iznosi 9 — 13 %*, no pokazalo se
kako samo 26 — 36 % takvih lezija uistinu odgova-
ra metastatskoj promjeni. Prevalencija raste s
dobi, iznosi 0,2 % u tre¢em desetljecu Zivota, a
7 % u osmom desetljecu Zivota®>®. Najcesci inci-
dentalomi su nefunkcionalni adenomi i njihov
udio iznosi oko 75 % ukupnog broja’.
Nadbubrezne Zlijezde su parni organi, lokalizirani
retroperitonealno, obuhvaceni pararenalnom
fascijom. Gradene su od trupa i dvaju krakova te
razlikujemo koru i srz nadbubrezne Zlijezde, koje
su razli¢itog embrionalnog podrijetla. To je vazno
u razlikovanju podrijetla pojedinih tumora i hor-
mona koji oni luce.

Za evaluaciju incidentaloma nadbubreznih Zlijez-
da od iznimne su vaznosti dvije Cinjenice: prva je
postoji li hormonalna ili biokemijska promjena u
pacijenata koja bi mogla ukazivati na leziju nad-
bubreZznih Zlijezda. Primjeri hiperfunkcionalnih
lezija su feokromocitom i noduli koji izlu€uju kor-
tizol (Cushingov sindrom) ili aldosteron (Connov
sindrom)®. U tom je slucaju potrebna kirurska ek-
scizija, neovisno o slikovnim karakteristikama.
Drugi neizmjerno vaZzan podatak je boluje li paci-
jent od maligne bolesti. Karakterizacija lezije u ta-
kvih pacijenata odreduje daljnju kirursku ili
onkolosku terapiju.

BENIGNE LEZIJE NADBUBREZNIH ZLIJEZDA

Adenom

Adenomi su najcesée benigne lezije nadbubrez-
nih Zlijezda i najcesce lezije nadbubreznih Zlijezda
uopce. Tipicno su to ostro ograni¢ene tvorbe
kore nadbubrezne Zlijezde, najces¢e homogenog
prikaza®°, prosje¢ne veli¢ine 2 — 2,5 cm u trenut-
ku otkrivanja, prema razli¢itim autorima®'4, Ka-
rakteristika adenoma je da sadrZe odredenu

Znacajan porast CT i MR dijagnostike posljednjih godina
rezultirao je povecanjem broja slucajno otkrivenih lezija
— incidentaloma, koje treba prepoznati i karakterizirati
kako bi se ispravno lijecile, odnosno pratile slikovnim
metodama. Adenomi nadbubreZne Zlijezde su Cest slu-
¢ajni nalaz u opcoj populaciji, a jos su ucestaliji u pacije-
nata s malignom bole$¢u. Pomoc¢u CT-a i MR-a vecinu
adenoma moZemo pouzdano karakterizirati te izbjedi
nepotrebne invazivne zahvate i tjeskobu kod pacijenata.

koli¢inu intracelularne masti (kolesterola, masnih
kiselina i neutralne masti) koja sluzi kao prekur-
sor adrenokortikalnih hormona i to je temeljna
karakteristika koja ih razlikuje od malignih lezi-
ja'?1>16 Detekcija prisutnosti masti u leziji ve¢ na
nativno ucinjenoj kompjutoriziranoj tomografiji
dovoljna je za dijagnozu adenoma (slika 1). Isprva

su pojedini istrazivaci predlagali grani¢nu vrijed-

Slika 1. Nativni CT pokazuje tvorbe obje nadbubrezne Zlijezde koje su
negativnih HU-a, sto ukazuje na prisutnost masti, tj. adenome bogate
mascu.
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Tablica 1. Formule za izracunavanje apsolutnog i relativnog ispiranja tvorbe nadbubrezne Zlijezde

Parametar

Formula

denzitet u portovenskoj fazi — denzitet u odgodenoj fazi

x 100

Postotak apsolutnog ispiranja

denzitet u portovenskoj fazi — denzitet na nativnim presjecima

denzitet u portovenskoj fazi — denzitet u odgodenoj fazi

Postotak relativnog ispiranja

denzitet u portovenskoj fazi

x 100

nost od 0 Hounsfieldovih jedinica (engl. Hounsfi-
eld units; HU) za razlikovanje adenoma od
neadenomskih lezija, sa senzitivnos¢u od 41 % i
specificnoséu od 100 %'?>. Metaanaliza dotadas-
njih studija provedena 1998. godine'” pokazala je
da, ako se prag podigne na < 10 HU, senzitivnost
raste na 71 %, sa specificnoséu od 98 %. Otada
vecina studija kao prag uzima 10 HU te se samo
nativnim CT-om i mjerenjem denziteta moZe po-
staviti dijagnoza adenoma i iskljuciti maligna lezi-
ja u vecine adrenalnih tumora. Problem su
adenomi siromasni mascu, koji se ne mogu jasno
karakterizirati na nativnom CT-u, buduci da njihov
denzitet iznosi oko 30 — 40 HU**te ih nije mogu-
Ce razlikovati od malignih lezija. Drugi problem je
bila Cinjenica da je vecina CT pretraga ucinjena
samo postkontrastno te se javila potreba za eva-
luacijom tvorbi nadbubreznih Zlijezda na post-
kontrastnom CT-u. Pokazalo se kako se adenomi
brzo opacificiraju i brzo ispiru — fenomen brzog
ispiranja kontrasta, za razliku od malignih lezija
koje se brzo opacificiraju, ali znatno sporije ispiru
u odnosu na adenome?®. Standardni CT protokol
za evaluaciju incidentaloma nadbubreznih Zlijez-
da ukljucuje nativne presjeke kroz podrucje nad-
bubreznih Zlijezda, portalnovensku fazu (60 s
nakon primjene kontrastnog sredstva) i odgode-
nu fazu (15 min nakon primjene kontrastnog
sredstva), pri ¢emu se izracunava postotak apso-
lutnog ispiranja prema formuli navedenoj u tabli-
ci 1. Ako nativni presjeci nisu ucinjeni, moze se
odrediti postotak relativnog ispiranja (tablica 1).
Apsolutno ispiranje > 60 % i relativno ispiranje >
40 % nakon 15 min se smatra karakteristicnim za
adenome, sa senzitivnoséu 86 — 95 % i specificno-
$¢u 92 — 97 % za apsolutno ispiranje®**? (slika
2). Relativno ispiranje = 40 % pokazuje senzitiv-
nost od 96 % i specificnost od 100 % u dijagnozi
adenomat®. Na ovaj nacin se mogu karakterizirati
i adenomi siromasni mascu, bududi da pokazuju

http://hrcak.srce.hr/medicina

tipi¢an brzi obrazac ispiranja, kao i adenomi bo-
gati maséu®**, Iznimka je feokromocitom koji
moze imati obrazac ispiranja poput malignih, ali i
poput benignih lezija*, no za razliku od adenoma
feokromocitom postiZe izrazito visoke vrijednosti
HU-a (> 150) nakon primjene kontrastnog sred-
stva?2. Rijetko se u adenomima mozZe javiti krva-
renje, najées¢e u pacijenata koji primaju
antikoagulacijsku terapiju, Sto rezultira heteroge-
noscu i arealima pojacanog denziteta?’. Blake i
suradnici su naglasili kako je denzitet < 0 HU na
nativnim presjecima bitniji u odnosu na karakte-
ristike ispiranja ako su inkonkluzivne, a kako se
nekalcificirane lezije, nativnih vrijednosti > 43
HU, bez prisutnosti hemoragije, trebaju smatrati
neodredenima i potencijalno malignima bez obzi-
ra na njihove karakteristike ispiranja®..

Kod magnetske rezonancije za dijagnozu adeno-
ma karakteristi¢na je T1 mjerena slika izvan faze s
kemijskim pomakom (engl. chemical shift ima-
ging), koja se temelji na razlici frekvencije rezoni-
ranja protona vodika u vodi i mastima. Koristedi
razli¢ite vremenske parametre pri MR pregledu
moguce je identificirati adenome bogate mascu
koji pokazuju gubitak signala na slikama izvan
faze, za razliku od slika kada su protoni u fazi. Naj-
cesce se kvalitativno ili kvantitativno usporeduje
signal nadbubreZne Zlijezde sa signalom slezene,
koji se u T1 mjerenoj slici izvan faze ne mijenja®
(slika 3). Neadenomske lezije ne pokazuju opisani
gubitak signala?*?*, Pojedina istraZivanja pokazala
su kako se 60 — 89 % lezija koje na nativnom CT-u
mjere 10 — 30 HU, te su stoga neodredene, mogu
adekvatno karakterizirati MR tehnikom snimanja
s kemijskim pomakom?*?, sto ukljucuje i adeno-
me bogate mascu. Bitno je upozoriti da u rijetkim
slucajevima i feokromocitom, karcinom adreno-
kortikalnih stanica i metastaze karcinoma bubrez-
nih stanica takoder mogu pokazivati pad signala
u T1 mjerenoj slici izvan faze'®.
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Slika 2. Ispiranje kontrasta na CT pregledu: regija
od interesa (engl. ROI) ucrtana iznad ostro
ogranicene tvorbe lijeve nadbubrezne Zlijezde
ukazuje na denzitet od -14 HU na nativnim
presjecima (a), 25 HU na presjecima ucinjenima u
portovenskoj fazi (b) i 1 HU u odgodenoj fazi (c).
Apsolutno ispiranje od 61 % i relativno ispiranje od
96 % ukazuje na adenom.

Ocekivalo se da ¢e nakon aplikacije gadolinijskog
kontrastnog sredstva adenomi pokazivati brzu
imbibiciju i brzo ispiranje, po uzoru na obrazac
opacifikacije na postkontrastnom CT pregledu, no
dosadasnja istrazivanja nisu utvrdila tipi¢an obra-
zac, niti veéu senzitivnost u odnosu na T1 tehniku
snimanja s kemijskim pomakom?52, Difuzijske se-

Slika 3. MR, T1 tehnika snimanja s kemijskim
pomakom: tvorba lijeve nadbubrezne Zlijezde
(strjelice) na slikama u fazi (a) ima visok signal,
podjednakog intenziteta kao i slezena (S). U slikama
izvan faze (b) dolazi do gubitka signala tvorbe
nadbubrezne Zlijezde zbog prisutnosti masti, dok
signal slezene ostaje nepromijenjen. Nalaz ukazuje
na adenom bogat mascu.

kvencije se takoder zasad nisu pokazale korisni-
ma u razlikovanju benignih i malignih lezija
nadbubreznih Zlijezda?3.

Vedéina adenoma je nefunkcionalna (oko 75 %7).
lako CT i MR ne omoguduju razlikovanje funkcio-
nalnih od nefunkcionalnih lezija, smatra se da
atrofija kontralateralne nadbubreZne Zlijezde uka-
zuje na funkcionalnu leziju, buduéi da povisena
razina kortizola suprimira lucenje adenokortikotro-
pnog hormona (engl. adenocorticotropic hormo-
ne; ACTH).

Mijelolipom

Mijelolipom je relativno rijedak tumor, sastavljen
od hematopoetskog tkiva i zrelih masnih stanica.
MozZe potjecati iz kore nadbubreznih Zlijezda, no
Cesce je ekstraadrenalnog podrijetla. Ako posto-
je, klinicki simptomi najcesce su uzrokovani veli-
¢inom tumora i kompresijom na okolna tkiva,
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Slika 4. Postkontrastni CT: tvorba lijeve nadbubrezne
Zlijezde koja ne pokazuje postkontrastnu opacifikaciju,
vecéim dijelom gradena od masti (HU -35), Sto ukazuje
na mijelolipom.

nekrozom ili krvarenjem, budu¢i da je mijelipom
nefunkcionalan tumor3®, Klini¢ki simptomi mogu
se javiti ako se javlja u kombinaciji s drugim tvor-
bama ili sindromima nadbubreznih Zlijezda (engl.
collision tumor)®. Kompjutorizirana tomografija
pokazuje oStro ograni¢enu masu s varijabilnom
kolicinom masti i mekog tkiva, ve¢inom s formira-
nom pseudokapsulom i mogucom prisutnoscu
kalcifikacija® (slika 4). Magnetska rezonancija ti-
pi¢no pokazuje gubitak signala u sekvencijama sa
supresijom masti. Buduéi da brojni tumori ma-
kroskopski sadrze mast, diferencijalno dijagno-
sticki u obzir dolaze adenom, feokromocitom,
adrenokortikalni karcinom i metastatski karci-

nom36740

Cisticne tvorbe nadbubreznih Zlijezda

Cisti¢ne tvorbe nadbubreznih Zlijezda cine oko 6 %
incidentaloma nadbubreZnih Zlijezda*'. Razlikuje-
mo endotelijalne ili prave ciste (45 %), pseudociste
kao posljedica traume (39 %) i parazitarne ciste
(7 %), najcesée ehinokoknog podrijetla®. Na kom-
pjutoriziranoj tomografiji su prave ciste i pseudoci-
ste homogene, apsorpcijskih koeficijenata vode/
tekuéine (0 — 10 HU), osim u slucaju hemoragije
unutar ciste, Sto rezultira poveéanjem denziteta.
Nakon aplikacije kontrasta nema opacifikacije, Sto
ih razlikuje od solidnih tumora. Moguca je prisut-
nost pregrada i rubnih kalcifikacija®2. Nekomplicira-
ne ciste na magnetskoj rezonanciji pokazuju nizak
signal u T1 mjerenim slikama i visok signal u T2
mjerenim slikama, osim u prisutnosti hemoragic-

nog sadrzaja, Sto se prezentira visokim signalom u
T1 mjerenim slikama®. Ciste su uglavnom asimp-
tomatske i ne zahtijevaju terapiju, no perkutana
aspiracija dolazi u obzir u slu¢aju sumnje na likve-
fakcijsku nekrozu tumora u podlozi te ako je lezija
veca od 6 cm, debele stijenke ili simptomatska®*2.
Ehinokokne ciste mogu biti jednoliko cisticne, sep-
tirane sa stanicama kcéerima, rjede i solidne, pone-
kad uz prisutnost kalcifikacija®.

Hemoragija

Hemoragija moZe biti prisutna u slucaju traume,
koagulopatije, sepse ili jatrogeno izazvana. U slu-
€aju traume najcesce postoje i povezane ozljede
koje mogu predstavljati Zivotno ugroZavajuce sta-
nje*.

U akutnoj fazi se adrenalna hemoragija na kom-
pjutoriziranoj tomografiji moZe prezentirati areali-
ma viSeg denziteta, heterogenoscéu, uveéanjem ili
nejasnim rubovima te prozimanjem okolnog tkiva
(slika 5). U kroni¢noj fazi moZe zaostati kalcificira-

Slika 5. Nativni i postkontrastni CT u pacijenta s
podatkom o nedavnoj traumi pokazuje ovalnu
tvorbu desne nadbubrezne Zlijezde denziteta 56 HU
na nativnim presjecima (a), koja se ne boja na
postkontrastnim presjecima (b), Sto ukazuje na
hemoragiju.
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Slika 6. Postkontrastni CT u pacijenta s podatkom o
ranijoj traumi ukazuje na nepravilnu tvorbu desne
nadbubrezZne Zlijezde (strjelica) s prisutnim kalcifika-
tima, Sto ukazuje na sekvelu ranije hemoragije.

na masa, hemoragicna pseudocista, a moze dodi i
do atrofije same Zlijezde**** (slika 6). Karakteristi-
¢an nalaz magnetske rezonancije je prisutnost hi-
perintenzne tvorbe u T1 mjerenim slikama**.

Feokromocitom

Feokromocitom je neuroendokrini tumor koji
producira katekolamine i uzrok je 0,6 % hiperten-
zije u odraslih®. Hipertenzija je u tih pacijenata
najceS¢e novonastala, paroksizmalna i refraktor-
na na terapiju. Pacijenti se takoder mogu prezen-
tirati palpitacijama, glavoboljom, pojacanim
znojenjem i crvenilom?. Feokromocitom je Cesto
udruZen sa sindromima poput multiple endokri-
ne neoplazije (MEN) tip 2, von Hippel-Lindau,
neurofibromatoze, tuberozne skleroze i Sturge-
Weberovog sindroma*’. Dijagnoza se postavlja
analizom vanilmandeli¢ne kiseline, katekolamina
i metanefrina u 24-satnom urinu®. Feokromoci-
tom nastaje iz srzi nadbubrezne Zlijezde te moze
biti solidan, solidno-cisti¢an i cisti¢an, iz cega pro-
izlazi i raznolika slikovna prezentacija i naziv ,ka-
meleonskog tumora” (slika 7). MoZe imitirati
benigne i maligne lezije. U slu¢aju prisutnosti ma-
sti moZe imitirati adenome na kompjutoriziranoj
tomografiji i magnetskoj rezonanciji'*, a ponekad
pokazuje i obrazac ispiranja tipi¢an za adeno-
me***8 $to uzrokuje znatne dijagnosticke proble-
me. Kao Sto je ranije navedeno, feokromocitom
ipak pokazuje izraZeniju postkontrastnu opacifi-
kaciju u odnosu na adenome. Veli¢ina takoder
moze biti dijagnosticki kriterij, bududi da je feo-
kromocitom naj¢eSc¢e vecih dimenzija u trenutku

Slika 7. Feokromocitom: postkontrastni CT na
aksijalnom (a) i koronarnom presjeku (b) pokazuje
heterogenu, solidno-cisticnu tvorbu lijeve
nadbubrezne Zlijezde (strjelice), solidni dio tumora
oznacen je trokutom, a cisti¢ni dio zvjezdicom.

otkrivanja u odnosu na adenom®. CT prikaz moze
biti homogen ili heterogen, ovisno o prisutnosti
hemoragije i/ili nekroze*, a kalcifikacije su prisut-
ne u oko 29 % simptomatskih feokromocitoma®.
Na MR-u su oko dvije trecine feokromocitoma in-
termedijarnog ili visokog signala u T2 mjerenim
slikama®®, Klasican MR prikaz poput ,zarulje” na
T2 mjerenim slikama je varijabilan, prisutan je u
30 % feokromocitoma®, najbolje uocljiv u tehnici
sa supresijom masti.

Ganglioneurom

Ganglioneurom je rijedak tumor, sastavljen od zre-
lih Schwannovih stanica, ganglionskih stanica i
Zivéanih vlakana koje mogu potjecati iz retroperi-
tonealnog lanca simpatickih ganglija ili srzi nadbu-
breznih Zlijezda*®. Prezentira se najc¢esce u djecjoj
ili ranoj odrasloj dobi. Vecina ih je asimptomatska,
iako rijetko mogu biti hormonski aktivni. Homoge-
na, ostro ogranicena tvorba je tipican prikaz lezije
na kompjutoriziranoj tomografiji, s prisutnim kalci-
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fikacijama u 20 % tumora. Na magnetskoj rezo-
nanciji prezentira se kao tvorba niskog signala u T1
mjerenim slikama i varijabilnog T2 signala*>®. Lije-
¢enje je kirursko, s izvrsnom prognozom?®°,

Adrenokortikalni karcinom

Adrenokortikalni karcinom ima bimodalnu distri-
buciju — javlja se u prvom i ¢etvrtom desetljecu
Zivota i najceS¢e je hormonski aktivan, iz ¢ega
proizlazi klinicka slika®!. Najcesée je to heteroge-
na masa, nepravilnih rubova, velicine 4 —25cm, s
arealima nekroze, hemoragijom i kalcifikacijama.

Slika 8. MR u T1 (a) i T2 (b) mjerenim slikama
pokazuje opseznu heterogenu masu desne
nadbubrezne Zlijezde (strjelice). Postoperativno je
dokazano kako se radilo o adrenokortikalnom
karcinomu.

Lokalno je invazivan, a Cesta je i vaskularna inva-
zija***3, Heterogena postkontrastna opacifikacija,
sa sporim ispiranjem je karakteristican prikaz na
kompjutoriziranoj tomografiji****. Na T1 mjere-
nim slikama na magnetskoj rezonanciji je obicno
blago hipointenzan u odnosu na jetru, ponekad s
arealima visokog T1 signala u slu¢aju hemoragije.
U T2 mjerenim slikama je viSeg signala u odnosu
na jetru, heterogenog prikaza, s arealima hemo-
ragije i nekroze®. MoZe imati i areale masti koji
pokazuju pad signala u T1 mjerenim slikama
izvan faze, kao i adenomi. Treba naglasiti da je
adrenokortikalni karcinom uvijek heterogenog
prikaza za razliku od adenoma** (slika 8a, b).

Limfom

Limfom nadbubreZne Zlijezde moZe se javiti kao
primarna lezija ili ¢eS¢e kao sekundarna lezija u
sklopu multifokalne limfoproliferativne bolesti,
najces¢e non-Hodgkin limfoma. U slucaju multi-
fokalne bolesti, nadbubrezne Zlijezde su zahvade-
ne u 4 % pacijenata, Cesto bilateralno, naj¢esée
uz infiltraciju istostranog bubrega i retroperitone-
uma*. Lezije su obicno velike i homogene, osim u
prisutnosti cisticne degeneracije ili nekroze. Post-
kontrastno se slabo do umjereno opacificiraju®®*’.
Na magnetskoj rezonanciji se prezentira niskim
signalom u T1 mjerenim slikama, visokim signa-
lom u T2 mjerenim slikama te minimalnom imbi-
bicijom nakon aplikacije kontrastnog sredstva. Ne
dolazi do ispada signala u T1 mjerenim slikama
izvan faze®.

Neuroblastom

Neuroblastom potjece od stanica embrionalnog
neuralnog grebena i najces¢e zapocinje u srzi
nadbubrezne Zlijezde. Najcesca je solidna ekstra-
kranijska neoplazma u djecjoj dobi, obi¢no u dje-
ce mlade od 2 godine®. Pacijenti se prezentiraju
hipertenzijom, tahikardijom i crvenilom, a u tre-
nutku otkrivanja bolesti 50 % pacijenata ve¢ ima
sekundarne lezije u jetri i/ili kostima®.
Neuroblastomi se prezentiraju kao heterogene,
dijelom nekroti¢ne ili hemoragi¢ne mase, s kalci-
fikacijama u 30 % tumora. U tumorsku masu su
uklopljene krvne Zile (slika 9), Sto je bitna znacaj-
ka koja ga razlikuje od Willmsovog tumora koji
potjece iz bubrega, potiskuje okolne krvne Zile i
rijetko sadrzi kalcifikacije*.
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Slika 9. Neuroblastom: CT pokazuje opseznu,
heterogenu ekspanzivnu retroperitonealnu tvorbu
(zvjezdica) koja potiskuje okolne strukture, a unutar
koje su uklopljene krvne Zile (trokut). Strjelicom je
oznacen areal nekroze.

Metastaze

Metastaze su najceS¢a maligna lezija nadbubrez-
nih Zlijezda i druga najcesc¢a lezija nadbubreznih
Zlijezda uopce (nakon adenoma). Pronadene su u

Slika 10. Postkontrastni CT: u pacijenta s poznatim
karcinomom pluca se u aksijalnom (a) i koronarnom
(b) presjeku uocavaju heterogene tvorbe obje
nadbubrezne Zlijezde (solidni dio tvorbi je oznacen
trokutom, a nekroticni dio zvjezdicom) koje ukazuju
na sekundarne lezije.

oko 27 % slucajeva na obdukciji umrlih od mali-
gnog tumora®s. Primarni tumori koji naj¢e$ée me-
tastaziraju u nadbubrezne Zlijezde su karcinom
pluéa, karcinom dojke, kolorektalni karcinom i
karcinom pankreasa. Ostala sijela ukljucuju karci-
nom bubrega, karcinom Zeluca, limfom i mela-
nom®®!, Karakteristike na kompjutoriziranoj
tomografiji i magnetskoj rezonanciji ukljucuju ne-
pravilan oblik, nekrozu i invaziju okolnih struktura
te porast veli¢ine u kontrolnom intervalu® (slika
10). Lezije pokazuju sporiji obrazac ispiranja na

Adenomi nadbubreznih Zlijezda sadrze obilniju intrace-
lularnu mast kao prekursor adrenokortikalnih hormona.
Na nativno ucinjenoj kompjutoriziranoj tomografiji den-
zitet < 10 HU predstavlja pouzdan dijagnosticki kriterij
adenoma nadbubreine Zlijezde. Adenomi siromasni
mascu mogu se razlikovati od malignih lezija temeljem
brzog ispiranja kontrastnog sredstva na odgodenim CT
presjecima. Dijagnosticka sekvencija izbora kod MR-a je
T1 mjerena slika izvan faze koja rezultira padom signala
unutar tkiva adenoma zbog gubitka fazne koherencije u
odnosu na T1 mjerenu sliku u fazi, gdje tkivo slezene
moze posluZziti za usporedbu.

postkontrastnom CT-u, uz iznimku hipervaskular-
nih sekundarnih lezija karcinoma bubrega i hepa-
tocelularnog karcinoma koje se brzo ispiru®®. MR
karakteristike ukljuCuju nizak signal u T1 mjere-
nim slikama, visok signal u T2 mjerenim slikama i
progresivnu imbibiciju nakon aplikacije kontras-
tnog sredstva. U T1 mjerenim slikama izvan faze
ne dolazi do pada signala®®,

Incidentalomom nadbubrezne Zlijezde smatra se
tvorba veli¢ine > 1 cm. Daljnji postupci temelje sa
na American College of Radiology (ACR) Appro-
priateness Criteria® i algoritmu koji je sastavio
ACR Incidental Findings Committee®® .
Incidentalomi ¢ije se slikovne karakteristike sma-
traju dijagnostickima ne zahtijevaju daljnju obradu.
U tu skupinu ubrajaju se mijelipomi i jednostavne
ciste te adenomi koji imaju HU < 10 ili pokazuju
pad signala u T1 mjerenim slikama izvan faze.
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Lezije Cije slikovne karakteristike ne smatramo di-
jagnostickima zahtijevaju daljnju evaluaciju. Ako
je lezija veca od 4 cm, a ne postoji podatak da pa-
cijent boluje od maligne bolesti te se lezija ne
moze karakterizirati kao adenom, mijelipom ili
jednostavna cista, treba pacijenta uputiti na ki-
rursku eksciziju zbog moguénosti adrenokortikal-
nog karcinoma“®®. Ako postoji podatak o malignoj
bolesti, treba pacijenta uputiti na pozitronsku
emisijsku tomografiju (PET) ili razmotriti moguc-
nost biopsije. U oba slucaja treba provesti bioke-
mijsko testiranje da se iskljuci feokromocitom
buduéi da su hemoragija i hipertenzivna kriza
moguce komplikacije biopsije feokromocito-
ma®”#8 Postupak s lezijama veli¢ine 1 — 4 cm ovisi
o tome postoji li prethodna slikovna obrada te
boluje li pacijent od maligne bolesti. Ako pret-
hodna slikovna obrada ukazuje na stabilnu velici-
nu u razdoblju duljem od jedne godine, smatra se
da je lezija benigna i ne zahtijeva daljnju obradu.
Ako lezija raste, treba posumnjati na malignitet i
razmotriti biopsiju ili resekciju, uz obavezno odre-
divanje biokemijskih parametara.

U pacijenata koji nemaju prethodnu slikovnu
obradu, a lezija je okarakterizirana kao benigna
(homogena, niskog denziteta, glatkih rubova),
potrebna je kontrolna nativna kompjutorizirana
tomografija ili magnetska rezonancija da se utvr-
di stabilnost veli¢ine. Suspektne karakteristike le-
zija velicine 1 — 4 cm (heterogenost, nekroza,
nepravilni rubovi) zahtijevaju daljnju obradu. Prvi
korak je nativni CT ili MR s T1 tehnikom snimanja
s kemijskim pomakom. Ako lezija ne pokazuje HU
<10 ili pad signala u T1 mjerenim slikama izvan
faze karakteristican za adenome, potrebno je uci-
niti postkontrastni CT i procijeniti ispiranje lezije.
Lezije koje se postkontrastno ne opacificiraju od-
govaraju cistama ili hemoragiji, smatraju se beni-
gnima i ne zahtijevaju daljnje pracenje. Lezije
koje pokazuju apsolutno ispiranje > 60 % i relativ-
no ispiranje > 40 % smatraju se adenomima.
Tvorbe s apsolutnim ispiranjem < 60 % i relativ-
nim ispiranjem < 40 % zahtijevaju MR s kemijskim
pomakom, ako nije ucinjen, ili biopsiju.

Pacijente s lezijom veli¢ine 1 — 4 cm koji nemaju
prethodnu slikovnu obradu, a boluju od maligne
bolesti, treba uputiti na PET ili slijediti postupak
opisan za suspektne lezije velicine 1 —4 cm.

http://hrcak.srce.hr/medicina

U pacijenata kod kojih je lezija okarakterizirana
kao adenom koji ne zahtijeva daljnju slikovnu
obradu, a pacijent ima klinicke znakove i simpto-
me hiperfunkcije nadbubrezne Zlijezde, potrebna
je biokemijska obrada.

CT i MR su jednakovrijedne metode u dijagnostici
promjena nadbubreznih Zlijezda, Sto potvrduju i
ACR Appropriateness Criteria®. CT je dostupnija i
znatno jeftinija pretraga u odnosu na MR, no treba
uzeti u obzir kako CT koristi ionizirajuce zracenje.
Novije slikovne tehnologije poput dual-energy
CT-a%7% i MR spektroskopije’* pokazuju obecavajuce
rezultate u evaluaciji tvorbi nadbubreznih Zlijezda,
no potrebna su dodatna istraZivanja koja bi utvrdi-
la specificnost i senzitivnost navedenih metoda.

Glavna uloga radiologa u dijagnostici novootkri-
venih lezija nadbubreznih Zlijezda je razlikovati
benigne promjene, u prvom redu adenome koji
su najcesce tvorbe nadbubreznih Zlijezda i ne za-
htijevaju daljnju obradu, od neadenomskih lezija,
koje zahtijevaju daljnju obradu i/ili pracenje.
Kompjutorizirana tomografija je pouzdana i do-
stupna dijagnosticka metoda u otkrivanju i karak-
terizaciji adrenalnih lezija, ali ukljucuje primjenu
ionizirajuceg zracenja. Magnetska rezonancija je
korisna u daljnjoj karakterizaciji i praéenju neja-
snih lezija. Dobro strukturirani postupnik i ade-
kvatan odabir slikovhe metode omogucuje
tocniju karakterizaciju lezija te odreduje jesu li
potrebni daljnji terapijski postupci. Na taj se na-
¢in izbjegavaju skupe i nepotrebne pretrage te
nelagoda kod pacijenata.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da ne postoji
sukob interesa.
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