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Streszczenie

W artykule przedstawiamy krétki przeglad dostepnych technik stosowanych w obrazowaniu nadnerczy oraz omawia-
my podstawowe cechy obrazowe pozwalajgce na odréznienie zmian zto$liwych od tagodnych. Badanie ultrasonograficzne
nadaje sie jedynie do wstepnej oceny gruczotow nadnerczowych i nie moze pozosta¢ jedynym badaniem w przypadku
stwierdzenia zmian ogniskowych. Najczesciej stosowana i najbardziej przydatna w obrazowaniu guzéw nadnerczy jest to-
mografia komputerowa (TK), w ktérej mozna oceni¢ tak zwany fenotyp obrazowy guza (tagodny lub podejrzany). Najwaz-
niejszym elementem opisu badania TK jest ocena wspofczynnika ostabienia promieniowania rentgenowskiego, czyli tak
zwanej densyjnosci. Guz nadnercza o tagodnym fenotypie obrazowym to guz o niskiej densyjnosci (< 10 HU) — oznacza
ona, ze zmiana zawiera znaczny odsetek lipidow i jest bogatolipidowym gruczolakiem albo myelolipoma. W przypadkach
guzéw o wyzszej densyjnosci konieczne jest rozszerzenie oceny o badanie po dozylnym podaniu srodka kontrastujacego.
Umiarkowane wzmocnienie, z nastepowym szybkim wyptukiwaniem kontrastu cechuje tagodne ubogolipidowe gruczolaki,
brak wzmocnienia jest charakterystyczny dla (rowniez fagodnych) torbieli. Obrazowanie rezonansu magnetycznego jest sto-
sowane w przypadkach, gdy za pomoca TK nie udaje sie okresli¢ charakteru guza. Metoda ta, obrazujgc doktadnie lipidy we-
wnatrzkomérkowe, pomaga w réznicowaniu raka kory nadnerczy ($ladowa zawarto$¢ lipidéw) od guzéw chromochtonnych
lub przerzutéw (nie zawierajg lipidow). Badania scyntygraficzne majg charakter czynnosciowy — postugujac sie specyficznymi
znacznikami, mozemy okresli¢ charakter i tempo przemian metabolicznych zachodzacych w guzie lub obecnos$¢ w nim spe-
cyficznych receptoréw.

Stowa kluczowe: nadnercza, USG nadnerczy, TK nadnerczy, MR nadnerczy, scyntygrafia nadnerczy

Summary

In this article we present a short review of available techniques used in adrenal imaging and discuss basal imaging fea-
tures enabling differentiation between malignant and benign lesions. Ultrasound examination is usable only for preliminary
assessment of adrenal glands and it can’t be used alone when focal lesions are found. The most often used and the most
useful method for assessment of adrenal lesions is computed tomography (CT), in which so called imaging phenotype of
tumor can be assessed (benign or suspicious). The evaluation of the radiation attenuation coefficient, i.e. so-called density, is
the most important element of the description of CT scans of the tumor. A tumour with a benign imaging phenotype has a low
density (< 10 HU) — it means that the lipids percentage in it is high and the lesion is lipid-rich adenoma or myelolipoma. In the
tumors with higher density further assessment after intravenous administration of contrast medium is necessary. A moderate
enhancement, followed by a rapid contrast medium washout from the tumour occurs in benign adenomas, lack of enhance-
ment is typical for also benign cysts. Magnetic resonance imaging is used in cases when in CT the character of tumor can’t
be evaluated. This method, showing accurately intracellular lipids, may help distinguishing adrenal carcinomas (trace amount
of lipids) from phaeochromocytomas or metastases (no lipids at all). Scintigrapic methods are functional — using the specific
tracers we can assess the character and rate of metabolic processes in tumor or presence of specific receptors in it.

Key words: adrenal glands, adrenal ultrasonography, adrenal CT, adrenal MRI, adrenal scintigraphy

WSTEP

Nadnercza to dwa symetryczne narzady potozone
zaotrzewnowo nad gérnymi biegunami nerek. Maja
ksztatt litery V lub Y, mozna w nich wyrdzni¢ trzon i dwie
odnogi — boczng i przysrodkowa. Rozmiary nadnerczy
bardzo duze u ptodu i noworodka (w Il trymestrze prze-
wyzszajag rozmiary nerek), zmniejszaja sie w pierwszych

12 miesigcach zycia. U czlowieka dorostego dtugosé
nadnerczy to 2-5 cm, a grubos¢ ich odndg siega az
6-10 mm (1). Wiekszo$¢ choréb nadnerczy przebiega
z ich powiekszeniem lub pojawieniem sie w nich zmian
ogniskowych, a w autoimmunizacyjnym zapaleniu kory
nadnerczy (adrenalitis), prowadzacym do ich pierwotne;j
niedoczynnosci, gruczoty zmniejszajg sie (2).
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Badaniami stuzacymi do oceny morfologii nadnerczy
sg: ultrasonografia, tomografia komputerowa oraz ob-
razowanie rezonansu magnetycznego. Na podstawie
obrazéw uzyskanych tymi metodami mozemy jedynie
domniemywac¢ o charakterze, a wiec w tym czynnoséci
hormonalnej zmian ogniskowych stwierdzonych w nad-
nerczach. Badania scyntygraficzne natomiast (z obra-
zowaniem metodg planarng lub SPECT) mozna okre-
$li¢c mianem badan ,czynnosciowych” (w przypadkach
gdy obrazowanie zalezy od szlakéw metabolicznych,
jak np. w badaniu znakowanym norcholesterolem)
oraz badan ,receptorowych” (jezeli wychwyt zalezy od
obecnosci receptordéw, np. somatostatynowych w ba-
daniu znakowanym tektreotydem). Ponizej omoéwimy
poszczegdlne badania wykorzystywane do diagnostyki
obrazowej i czynnos$ciowej nadnerczy, a przy tym przed-
stawimy przeglad najbardziej charakterystycznych cech
stwierdzanych w poszczegdélnych chorobach nadnerczy
w najczesciej wykonywanych badaniach obrazowych.

BADANIE ULTRASONOGRAFICZNE (USG)

Zdrowe nadnercza u czlowieka dorostego moga
by¢ niewidoczne w badaniu USG. tatwiejsze do zo-
brazowania jest nadnercze prawe - dzieki bezpo-
$Sredniemu sasiedztwu prawego ptata watroby, kt6-
ry stanowi ,,okno akustyczne” utatwiajace badanie.
Lewe nadnercze moze zosta¢ przystoniete przez po-
wietrze zawarte w zotadku i stad jest trudniejsze do
zobrazowania (z reguty bada sie je przez przestrze-
nie miedzyzebrowe). Mozna je natomiast uwidoczni¢
przy okazji ultrasonografii przezprzetykowej (EUS),
podczas gdy prawe nadnercze jest wykrywane jedynie
w 30-40% EUS (1). W badaniu USG trudno jest wykry¢
zmiany o $rednicy ponizej 1,5 cm, ale juz wobec guzéw o
$rednicy 2 cm czuto$¢ metody wynosi ponad 90% (3, 4).
W badaniu ultrasonograficznym mozna uwidocznié¢
zwapnienia, ogniska martwicy i torbiele. Ogniska mar-
twicy i zwapnienia wystepujg czesciej w guzach ztosli-
wych i chromochtonnych; podejrzane o ztosliwo$é sag
poza tym zmiany o nieregularnym ksztaicie. ,Czujno$¢
onkologiczng” powinny budzi¢ tez duze rozmiary guza:
w przypadkowo wykrytych guzach nadnercza o $rednicy
mniejszej niz 4 cm stwierdza sie okoto 2% przypadkow
raka, w guzach 4-6 cm juz 6%. 90% rakéw nadnercza
ma $rednice powyzej 4 cm. Z drugiej strony jedynie co
czwarty guz o $rednicy wiekszej niz 6 cm jest rakiem
nadnercza (5-7). Nalezy tez pamieta¢ o tym, ze kazdy
nowotwér ztosliwy w swojej ,historii naturalnej” byt na
poczatku zmiang o matych rozmiarach. Dgzac do jak
najwczesniejszego wykrycia i leczenia raka nadnerczy,
nie mozemy wiec, nawet w przypadku wykrycia bardzo
matego guza, poprzesta¢ na badaniu USG, ktére nie réz-
nicuje zmian zto$liwych od fagodnych.

Badaniami uzupetniajgcymi w stosunku do klasycz-
nej ultrasonografii moga by¢: badanie dopplerowskie,
USG 3D oraz badanie ultrasonograficzne z uzyciem
$rodka kontrastujgcego. Badanie metodg Dopplera
pozwala na uwidocznienie przeptywu krwi w guzach
nadnercza — ma to znaczenie w diagnostyce guzéw
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nowotworowych, ktére moga wykazywac patologiczne
unaczynienie. Obrazowanie naczyn poprawia ponad-
to zastosowanie $rodkéw kontrastujgcych. Powyzsze
metody jednak réwniez nie pozwalajg na pewne zréz-
nicowanie zmian tagodnych i ztosliwych (8). Do tego
celu najbardziej przydatnym badaniem jest radiolo-
giczna tomografia komputerowa.

TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA (TK)

W obrazach TK prawe nadnercze uwidacznia sie
do tytu od zyly gtéwnej dolnej i przysrodkowo do
prawego ptata watroby. Lewe nadnercze potozone
jest bocznie od aorty, za trzustka i zyla sledziono-
wa. Mimo swojej nazwy gruczoty nie zawsze zlokali-
zowane sa nad gornymi biegunami nerek, zdarza sie,
ze stwierdzamy je (cze$ciej lewe) do przodu od nich.
W przypadku aplazji lub ektopowego potozenia nerek
nadnercza rozwijajg sie prawidtowo i z reguty mozna je
odnalez¢ w typowej lokalizacji (9).

Stosujac w TK warstwy co 3-5 mm, mozna w nad-
nerczach uwidoczni¢ zmiany ogniskowe o $rednicy
juz od 5 mm. Parametrami ,jako$ciowymi” oceniany-
mi w badaniu TK sa: ksztatt nadnerczy badz obecnego
w nich guza, charakter granic zmiany ogniskowej i jej
homogennos$¢. Podobnie jak w badaniu USG, mozna
uwidoczni¢ zwapnienia i ogniska rozpadu w guzie. Pa-
rametry ,iloSciowe” to wymiary nadnerczy, stwierdzo-
nego guza oraz tak zwana densyjno$é — czyli wspot-
czynnik ostabienia promieniowania rentgenowskiego,
mierzony w jednostkach Hounsfielda (jH; HU).

Jak juz wspomniano we wstepie, nadnercza sg poto-
zone zaotrzewnowo, majg ksztatt litery Vliub Yimoznaw
nich wyréznié trzon i dwie odnogi (ryc. 1). Duza zmien-
no$¢ osobnicza diugosci (2-5 cm) i grubosci (6-10 mm)
odnoég powoduje, ze przy pierwszym badaniu CT z re-
guty trudno jest okresli¢, czy nadnercza sie zmniejszy-
ty, czego mozna by oczekiwa¢ w przypadku choroby
Addisona o podtozu autoimmunizacyjnym. Wedtug
niektérych autoréw w niedoczynnosci nadnerczy na
podtozu adrenalitis mozna opisa¢ atroficzne, cienkie
nadnercza o zwiekszonej densyjnosci (2, 10, 11). Z ko-
lei rbwnomiernie powiekszone (najczesciej pogrubia-
te) obustronnie nadnercza bez obecnosci ewidentnych
guzoéw opisywane sg we wrodzonym przeroscie kory
nadnerczy i chorobach spichrzeniowych (choroba Nie-
manna-Picka, ksantomatozy). Taki obraz moze dawac¢
réwniez naciek w chorobach zapalnych, na przyktad
sarkoidozie (11). Jednak cze$ciej przy obustronnym
pogrubieniu nadnerczy mozna w nich uwidoczni¢
réwniez zmiany o charakterze guzéw (ryc. 2) — ma to
miejsce najczesciej w ACTH niezaleznym wielkoguzko-
wym rozroécie nadnerczy (AIMAH), przero$cie barwni-
kowym (drobnoguzkowym), a czesto rowniez we wro-
dzonym przeroécie kory nadnerczy (12). Powiekszenie
nadnerczy w chorobach dotyczacych obu gruczotow
nie musi by¢ symetryczne — opisywano na przyktad
przypadki rozrostu guzkowego manifestujgcego sie
w postaci powiekszenia jedynie jednego z nich albo
wrecz przebiegajgce w postaci guza nadnercza (11).
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Ryc. 1.

Ryc. 2.

Guzy nadnerczy to najczesciej opisywane nieprawi-
dtowosci ich morfologii. Wraz z postepem technik ob-
razowania coraz czesciej wykrywane sg przypadkowo,
podczas badan wykonywanych z innych przyczyn niz
diagnostyka choréb nadnerczy. Tomografia kompu-
terowa pozwala na precyzyjne odréznienie zmian
tagodnych, operowanych jedynie w przypadkach
autonomicznej czynnosci hormonalnej, od zmian
podejrzanych o ztosliwo$¢ lub phaeochromocyto-
ma, ktére bezwzglednie wymagajg usuniecia. Roz-
miar, ksztatt i homogenno$¢ guza w obrazie CT, po-
dobnie jak przy ocenie ultrasonograficznej, stanowiag
wskazowke odnosnie charakteru zmiany. Guz o niere-
gularnym ksztafcie, niehomogenny, z obszarami mar-
twicy, ogniskami pokrwotocznymi i zwapnieniami to
raczej zmiana ztosliwa (13). Jednak fagodny guz chro-
mochtonny moze by¢ réwniez niechomogenny i zawie-
ra¢ zwapnienia lub ogniska rozpadu; tak samo moze
wyglada¢ tagodny gruczolak, z ogniskiem po prze-
bytym krwawieniu (14, 15). Wybitnie niehomogenne i
bardzo duze sg tez tagodne myelolipoma (16) (ryc. 3).
Guzy o $rednicy do 3 cm sg w wigkszosci zmianami ta-
godnymi, a te wieksze — od 6 cm, najczesciej zmianami
ztosliwymi (17, 18). Nie jest to oczywiscie reguta — po-
twérzmy raz jeszcze, ze oczywiste jest, iz kazdy z gu-
z6w ztosliwych na poczatku swojej ,historii naturalne;j”
ma $rednice nizszg niz 3 cm. Z drugiej strony tagodny

Ryc. 3. Myelolipoma prawego nadnercza.

gruczolak bez czynnosci wydzielniczej moze rosngé
bardzo dtugo, przekraczajac 6 cm; takie rozmiary osig-
gajg tez myelolipoma i tagodne guzy chromochtonne.
Tak wiec rozmiar guza nie moze stuzy¢ za jedyna pod-
stawe do decyzji terapeutycznej. Nalezy podkreslié, ze
niezbednym elementem opisu badania CT nadnerczy
jest warto$¢ wspodtczynnika ostabienia promieniowania
(densyjnosci) stwierdzonych zmian ogniskowych.
Densyjno$¢ (podawana w jednostkach Hounsfiel-
da - jH/HU) wyraza warto$¢ wspétczynnika ostabienia
promieniowania rentgenowskiego dla badanej tkanki,
w poréwnaniu do tego wspoétczynnika zmierzonego dla
wody, dla ktérej wspétczynnik przyjmuje wartosé 0 jH.
Powietrze ma wspotczynnik okoto (-)1000 jH, tkan-
ka ttuszczowa od (-)80 do (-)100 jH, tkanki miekkie
(+)20 do (+)70 jH, zwapnienia > (+)130 jH (19). Przy
obrazowaniu zmian w nadnerczach ich densyjnos$¢ na-
lezy oceni¢ przed wstrzyknieciem $rodka cieniujacego,
po 1 minucie (ocena wzmocnienia) i po 10 lub 15 minu-
tach (predko$¢ wyptukiwania — washout). Densyjnosé
wyjéciowa nizsza niz 10 jH $wiadczy o tagodnym cha-
rakterze guza (tzw. tagodny fenotyp obrazowy). Taki ni-
ski wspétczynnik ostabienia promieniowania oznacza,
ze guz zawiera duzo lipidow — jest to obraz charaktery-
styczny dla fagodnego gruczolaka bogatolipidowego.
Stwierdzenie wyj$ciowej densyjnosci < 10 jH zwalnia
od jej oceny po podaniu kontrastu (15). Jednak co trze-
ci tagodny gruczolak ma wysoka densyjnos$¢ wyjscio-
wa (najczesciej do 20, a w pojedynczych przypadkach
nawet do 30 jH) — sg to tak zwane gruczolaki ubogolipi-
dowe. Konieczna jest wéwczas ocena ich densyjnosci
po dozylnym podaniu $rodka cieniujgcego. Na podsta-
wie réznic w wartosciach tych pomiaréw wylicza sie tak
zwane wspotczynniki wyptukiwania kontrastu (wyrazo-
ne w %). Wspétczynnik bezwzgledny to iloraz majacy
w liczniku réznice miedzy densyjnoscig maksymalng
(po 1 minucie) a densyjnoscig po 10 lub 15 minutach,
a w mianowniku réznice miedzy wartoscig maksymalng
a wartoscig wyjsciowa (wynik mnozymy przez 100%)
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(ryc. 4). Wspédtczynnik wzgledny natomiast wyraza
proporcje miedzy obnizeniem densyjnosci od 1 do 10
minuty badania a densyjnos$cig w 1 minucie (ryc. 5).
Charakterystyczne dla fagodnych gruczolakéw ubogo-
lipidowych sa: bezwzgledny wspdtczynnik wyptukiwa-
nia wyzszy niz 50% po 10 minutach, 60% po 15 minu-
tach i wzgledny wspétczynnik wyptukiwania wyzszy niz
40% (ryc. 6) (9, 15, 20). Charakterystyczna dla najcze-
$ciej bardzo duzego, ale tagodnego myelolipoma jest
obecnos$¢ ttuszczowych ognisk o warto$ciach wspot-
czynnika ostabienia od (-)30 jH az do (-)100 jH. Myeloli-
poma moga réwniez zawiera¢ drobne zwapnienia, a wiec
ogniska o bardzo wysokiej densyjnosci (16). W przypad-
kach torbieli nadnerczy wyj$ciowa densyjno$¢ wynosi naj-
czesciej < 10 jH, jednak w opisanej w 1996 roku serii 13
przypadkdéw az w 5 z nich przekraczata ona 15 jH (21, 22).
Charakterystyczne dla torbieli sa natomiast ,,sztywne”
wartosci wspotczynnika ostabienia promieniowania
- densyjnos$¢ praktycznie nie wzrasta po kontrascie
(z czego wynikajg tez bliskie zeru wspétczynniki wy-
ptukiwania wzglednego (21). Nalezy jednak pamietaé,
ze w przypadkach raka nadnerczy lub guza chromo-
chtonnego z duzymi ogniskami rozpadu w nadnerczu
moze powstac torbiel rzekoma — bardzo wazna jest wiec
ocena ewentualnego ,rabka tkankowego” otaczajgcego
takg zmiane.

Pierwotny rak kory nadnerczy jest nichomogenny,
mozna wiec w nim wyrézni¢ obszary o densyjnosci
nizszej (ogniska martwicy) i bardzo wysokiej (zwap-
nienia). Srednia wyjéciowa densyjno$é w takim guzie
przekracza 20 jH, a najczesciej wynosi powyzej 30 jH

Bezwzgledny wspotczynnik wyptukania kontrastu
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Ryc. 4. Graficzne zobrazowanie bezwzglednego wspotczyn-
nika wyptukiwania kontrastu.
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Ryc. 5. Graficzne zobrazowanie wzglednego wspoétczynnika
wyptukiwania kontrastu.

Przed kontrasten

1 min po kontraécie

— Guz wzmocnit si¢ o: 38-11 =27 HU
— Guz wyptukat sie o: 38-13=25HU
— Bezwzgledny wspétczynnik:  25:27 = 90%
— Guz wyptukat sie 38-13=25HU
— Densyjnos¢ po kontrascie 38 HU

— Wzgledny wspétczynnik: 25:38 = 65%

Ryc. 6. Przyktad wyliczenia wspotczynnikow wyptukiwania kontrastu dla guza o wyjsciowej densyjnosci > 10 HU: gruczolak

ubogolipidowy.
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(ryc. 7). Po wstrzyknieciu $rodka kontrastujgcego den-
syjno$¢ guza nowotworowego wzrasta w réznym stopniu
— zaleznie od stopnia, w jakim rozwineto sie unaczynienie
patologiczne, a wyptukiwanie jest wolniejsze niz w gru-
czolaku — bezwzgledny wspétczynnik wyptukiwania kon-
trastu po 10 minutach wynosi < 50%, a wzgledny < 40%
(9, 15, 20). Podobny fenotyp majg guzy przerzutowe, ale
rzadziej wystepujg w nich zwapnienia. Réwnie wysokg
densyjno$¢ majg guzy chromochtonne, w ktérych moga
tez wystepowaé zwapnienia i ogniska rozpadu o niskiej
densyjnosci (ryc. 8, 9). Po dozylnym podaniu $rodka kon-
trastujacego pheochromocytoma ulegajg bardzo silnemu
wzmochnieniu, a wyptukiwanie jest z reguty (cho¢ nie za-
wsze) wolniejsze niz w gruczolakach, podobnie jak w raku
nadnerczy. W badaniu radiologicznym fenotyp obrazowy
guza chromochtonnego najczesciej nasladuje wiec feno-
typ raka kory nadnercza, a czasem (cho¢ rzadziej — przy
szybszym wyptukiwaniu) moze przypomina¢ gruczolaka
ubogolipidowego — dlatego tez guz ten nazywany jest
czasem ,radiologicznym kameleonem” (14).

Ryc. 7. Rak lewego nadnercza: homogenny guz, ale duzy i o
wysokiej wyjsciowej densyjnosci.

OBRAZOWANIE REZONANSU
MAGNETYCZNEGO (MR)

Badanie MR jest z reguty badaniem drugiego rzutu w
diagnostyce choréb nadnerczy. Pozwala na dodatkowa
ocene w sytuacjach, gdy badanie TK z kontrastem nie
daje jednoznacznej odpowiedzi, czy zmiana ogniskowa
ma charakter tagodny, czy ztosliwy. Protokét obejmuije ba-
danie w obrazach T1 i T2 zaleznych, ocene zawartosci lipi-
doéw metoda przesuniecia chemicznego i wzmocnienia po
podaniu srodka kontrastowego. W obrazach T1i T2 zalez-
nych intensywnos¢ sygnatu w gruczolakach kory nadner-
czy jest niska (zblizona do sygnatu z watroby i najczesciej
nizsza niz pozostaftej tkanki nadnerczowej) i jednorodna,
natomiast w raku kory nadnerczy i guzie chromochton-
nym jest znamiennie wyzsza i niejednorodna (13, 23, 24).
Szczegolnie siinym sygnatem w obrazach T2 zaleznych
cechuja sie phaeochromocytoma. Na dalsze réznicowa-
nie miedzy rakiem a guzem chromochtonnym pozwala
badanie metoda przesuniecia chemicznego, polegaja-
ce na ocenie obrazéw T1 w tzw. fazie i przeciwfazie. Dla
zmian tagodnych: gruczolaka, rozrostu kory nadnerczy i
myelolipoma charakterystyczne jest wyrazne obnizenie in-

Ryc. 8. Guz chromoch{onny prawego nadnercza, wysoce
niehomogenny.

Ryc. 9. Guz chromochtonny prawego nadnercza z centralnie
potozonym ogniskiem rozpadu.

tensywnosci sygnatu w przeciwfazie, poniewaz zawierajg
powac tez w raku nadnerczy oraz niektorych przerzutach
(z raka nerki, watroby oraz liposarcoma), natomiast phe-
ochromocytoma nigdy ich nie zawierajg. Metoda ta moze
wiec poméc w réznicowaniu miedzy nowotworem zitosli-
wym a guzem chromochtonnym, nalezy jednak pamietac,
Ze opisywano rowniez guzy mieszane o utkaniu z kory i
rdzenia nadnerczy, a wiec zawierajace lipidy, ale jedno-
czes$nie bedace zrédlem nadmiaru katecholamin (25).
W obrazowaniu MR, podobnie jak w TK, mozliwa jest
(cho¢ rzadko stosowana), ocena wyptukiwania srodka
kontrastujgcego (gadolinium). R6znice w wyptukiwaniu
kontrastu miedzy guzami ztosliwymi a gruczolakami
sa podobne jak w badaniu TK (24).

BADANIA SCYNTYGRAFICZNE

W przypadkach, w ktorych badaniami CT i MRI nie
udato sie jednoznacznie okresli¢ charakteru guza,
nalezy rozwazy¢ wykonanie badan izotopowych - to-
mografii emisyjnej pojedynczego fotonu (SPECT)
lub pozytronowej tomografii emisyjnej (PET).

Znacznikiem wychwytywanym wybiérczo przez kore
nadnerczy jest pochodna cholesterolu — '*'I-6-jodome-
tylnorcholesterol (NP-59). Gromadzony jest przez czyn-
ne hormonalnie gruczolaki lub raki kory nadnerczy (26)
(ryc. 11). Jednostronny wychwyt znakowanego jodem
norcholesterolu potwierdza autonomizacje wydzielania
kortyzolu i petng supresje drugiego nadnercza, ponad-
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Ryc. 10. Gruczolak prawego nadnercza — obrazowanie MR w
fazie i przeciwfazie.

to prognozuje niedoczynno$¢ drugiego nadnercza po
usunieciu guza czynnego hormonalnie. W zwigzku z
tym niektdérzy autorzy uznajg to badanie za ztoty stan-
dard w ocenie incydentaloma nadnerczy (27-29). Opi-
sano tez zastosowanie scyntygrafii NP-59 do potwier-
dzenia czynnosci wydzielniczej aldosteronoma; w tym
badaniu, w celu zahamowania wychwytu znacznika
przez warstwe pasmowatg stosuje sie jej supresje dek-
sametazonem (30) (niektore osrodki stosuja podawa-
nie deksametazonu réwniez w ocenie guzéw przebie-
gajacych z hiperkortyzolemia, aczkolwiek nie jest ona
w tych przypadkach bezwzglednie konieczna).

W metodzie PET, dla specyficznego zobrazowania
guza produkujacego hormony steroidowe stosuje sie
inhibitor steroidogenezy — '"C-metiomidat, intensywnie
wychwytywany przez gruczolaki, z rbwnomiernym roz-
ktadem znacznika. Rak nadnercza wychwytuje metio-
midat réwnie intensywnie, ale jego rozkfad w guzie jest
nieréwnomierny (31).

Guzy chromochtonne wychwytujg znakowang **'l lub
23] meta-jodobenzylguanidyne (MIBG) (ryc. 12). Innym
znacznikiem pozwalajacym na niezwykle doktadne
obrazowania guzéw rdzenia jest ''C-metahydroksy-
efedryna, amina o budowie zblizonej do noradrenali-
ny, ale niepodlegajaca degradacji przez MAO. Ma ona
jednak bardzo krotki okres pottrwania, co ogranicza jej
zastosowanie w obrazowaniu nadnerczy. W obrazowa-
niu phaeochromocytoma metodg PET wykorzystywa-
ne s3a tez: znakowana "'C adrenalina oraz znakowane
®F-dopamina i dihydroksyfenyloalanina (32-34). Meto-
dy te sa szczegdlnie przydatne przy poszukiwaniu poza-
nadnerczowych guzoéw wydzielajacych katecholaminy
(przerzuty ze ztosliwych phaeochromocytoma, poza-
nadnerczowe guzy chromochtonne oraz przyzwojaki).
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Ryc. 11. Scyntygrafia NP-59 — jednostronny wychwyt, Swiad-
czgcy o autonomizacji wydzielania kortyzolu w gruczolaku
prawego nadnercza.

Ryc. 12. Fuzja obrazéw MR i MIBG w przypadku guza chro-
mochtonnego lewego nadnercza.

[18F]-fluorodezoksyglukoza (FDG) jest niespecyficz-
nym znacznikiem stuzacym do badan réznych narzgdow
metodg pozytronowej tomografii emisyjnej. PET z jej za-
stosowaniem uznany jest za najlepszg metode rézni-
cowania zmian tagodnych od ztosliwych, ktore najcze-
Sciej cechuje intensywny metabolizm glukozy. FDG z
reguty nie wychwytujg tagodne gruczolaki, a wychwy-
tujg raki kory nadnerczy. Uwidacznia tez przerzuty do
nadnerczy (13, 20, 35). Opisywano jednak wzmozony
wychwyt znacznika w fagodnych phaeochromocytoma
(szczegolnie szybko rosnacych); zmiany tagodne kory
nadnerczy o duzej aktywnosci wydzielniczej mogg
rowniez wykazywac intensywny wychwyt FDG (36).

Guzy chromochtonne i przyzwojaki (szczegolnie
ztosliwe) moga mie¢ rowniez receptory dla somato-
statyny, co pozwala na uwidocznienie ich w badaniu
SPECT z zastosowaniem *°"Tc-[HYNIC,Tyr3]-oktreoty-
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du (SRS). Podobnie guzy z receptorami somatostaty-
nowymi mozna uwidoczni¢ metodg PET z zastosowa-
niem analogéw somatostatyny znakowanych galem
pozytonowym 68Ga (33, 35).

PODSUMOWANIE

Jak wida¢, badania obrazowe nadnerczy pozwala-
ja z bardzo wysokim prawdopodobienstwem odréznic¢
fagodne gruczolaki od wymagajacych szybkiego le-
czenia operacyjnego guzéw ztosliwych — pierwotnych
lub przerzutowych oraz guzéw chromochtonnych. W
praktyce do diagnostyki zmian w nadnerczach najcze-
$ciej wykorzystujemy metode tomografii komputerowej
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