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: Hlavni stanovisko prace

i PH hodnoceni expanzi nadledviny je maximalni
velikost signifikantni parametr pro odliseni
:adenomd chudych na tuky od primdrniho adre-
i nokortikdlniho karcinomu.

. SOUHRN

¢ Ctvrtlik F, Kucera P, Szdsz P, Sedlackova Z,

i Langova K, Hartmann I, Skarda J, BaxaJ,
Hora M, Kocova E, Pacovsky J, Tiid6s Z. Pfinos
i méreni velikosti nahodné zachycené expanze
¢ nadledviny v diferencialni diagnostice inci-

i dentalomii

Cil: Cilem bylo zhodnotit pFinos velikosti

i expanze coby parametru pro odlisenf adenomu
i chudého na tuky a primdrniho adrenokortikal-
i niho karcinomu.

Metodika: Jedna se o podstudii multicentric-

ké retrospektivni studie, ktera byla provedena
¢ ve Fakultnich nemocnicich Olomouc, Plzen

i aHradec Kralové, pfi které byla analyzovana
data z CT z let 2003-2017. Zahrnuje pacienty

i stumory nadledvin, ktefi podstoupili adre-
nalektomii, po niZ ndsledovala histologickd

i diagnostika. Pro toto hodnocenijsme vybrali
¢ pouze adenomy chudé na tuky (s nativni den-
zitou nad 10 HU), kterych bylo 96 a primarn{

i adrenokortikalni karcinomy, kterych bylo 32;
celkem 128 pacientd. Hodnotili jsme maximalni
¢ velikost expanze.

Major statement

Maximum expansion size is a suitable param-
eter for distinguishing lipid poor adenoma and
primary adrenocortical carcinoma.

SUMMARY

Ctvrtlik F, Kucera P, Szisz P, Sedlackova Z,
Langové K, Hartmann I, Skarda J, Baxal,
Hora M, Kocova E, Pacovsky J, Tiidos Z. The
benefit of measuring the size of incidentally
detected adrenal lesions in the differential
diagnosis of incidentalomas

Aim: The aim of the study was to evaluate the
usefulness of the maximum size of a tumour
examined with CT as a parameter for the differ-
entiation of lipid-poor adenomas and primary
adrenocortical carcinomas.

Methods: A multicentre retrospective study
which was conducted at the University Hospital
in Olomouc, Pilsen and Hradec Kralové and
included patients from the period 2003 to 2017
analyzes CT data from 2003 to 2017. Itincludes
patients with adrenal tumours who underwent
adrenalectomy followed by histological diag-
nosis. For this assessment, we selected only
lipid-poor adenomas (with a native density
above 10 HU) (96 cases) and primary adreno-
cortical carcinomas (32 cases). In total, 128
adrenal tumors were collected for the analysis.
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Vysledky: Maximdlni velikost léze je signi-

fikantnim ukazatelem pro odliseni adenomd

i chudych na tuky od primdrniho adrenokor-

i tikdlniho karcinomu. PFi diagnostice ade-
nomu a hranici maximalni velikosti tumoru

¢ do 5,05 cm byla senzitivita 87,5 % a specificita
£ 90,6%.

Zaveér: Maximalni velikosti expanze je

vhodnym parametrem pro odliseni adenomu
chudého na tuky a primdrniho adrenokortikdl-
¢ niho karcinomu.

© Klicova slova: adenom, primarni adrenokorti-
¢ kdlni karcinom, vypocetni tomografie.

uvob

Pti ndlezu incidentalomu na nadledviné
je dalezité vyloucit sekrecni aktivitu

a soucasné se vyjadrit k biologické
povaze Gtvaru. Zasadni dGlohou radiolo-
ga je posouzeni, zda je Gtvar benigni,

Ci naopak zda se mlze jednat o maligni
povahu léze. Nejcastéji zachycenym
Gtvarem na nadledviné je benigni
adenom, jehozZ identifikace je v piipadé
obsahu tukové tkané relativné snadna.
Denzita adenomd bohatych na tuk, kte-
rd je podminéna pravé vyssim obsahem
lipidd v cytoplazmé, md na nativnich
skenech denzitu méné nez 10 HU (1-6).
Priblizné 30 % adenom(i vsak tvofi
adenomy chudé na tuky, tedy s denzitou
nad 10 HU. Obdobné vysokou denzitu
na nativnich skenech pak maji dalsf
klinicky nejvyznamnéjsi expanze
nadledvin: metastazy, adrenokortikalni
karcinomy a feochromocytomy, protoze
pritomnost tukové tkané je u nich vzac-
na (7). Jejich denzita na nativnim CT
tedy také presahuje hodnotu 10 HU (2,
8, 9). Rozliseni mezi adenomy chudymi
na tuk a ostatnimi patologiemi, z nichz
je klinicky nejvyznamnéjsi agresivni
adrenokortikdlni karcinom, je velmi
obtizné a asto nemozné.

V nasi studii jsme posuzovali, zda ve-
likost, jakozto jednoduchy a snadno in-
terpretovatelny parametr, mize pomoci
ve finalnim procesu rozhodovani mezi
adenomem chudym na tuk a primarnim
adrenokortikdlnim karcinomem.

METODIKA

Tato podstudie byla soucdsti multicen-
trické retrospektivni studie schvdlené
Etickou komisi FN a UP Olomouc. Data
byla ziskdna ve spolupraci Fakultnich

The maximum diameter and two perpendicular
diameters were measured.
Results: The maximum size of the lesion is
a significant indicator for distinguishing fat-poor
adenomas from primary adrenocortical carcino-
mas. In the diagnosis of adenomas with a maxi-
mum tumor size limit of 5.05 cm, the sensitivity
was 87.5% and the specificity was 90.6%.
Conclusion: Maximum expansion size is a suit-
able parameter for distinguishing lipid-poor ad-
enomas and primary adrenocortical carcinomas.

Key words: adenoma, adrenocortical carci-
noma, computed tomography.

nemocnicv Olomoucdi, Plzni, a Hradci
Kralové. Do studie byli zafazeni pacienti
s tumory nadledvin, ktefi podstoupili
adrenalektomii v letech 2003-2017,

po niz nasledovala histologicka dia-
gnostika. Cely soubor zahrnoval 604
pacienty, z podstudie byli vyfazeni
pacienti s jinou diagnézou nez adenom
a primdrni adrenokortikalni karcinom
(312), pficemz adenomy s denzitou

10 HU a méné (126) byly také vyrazeny.

Ndmi vybrand kritéria splnilo celkem
128 pacientd: 96 s adenomem chudym
na tuky a 32 s primarnim adrenokorti-
kdlnim karcinomem. Vék téchto pacientd
bylv rozsahu 20-75 let s primérem 55,2
rokd. Mezi pacienty bylo 52 (40,6 %)
muz(i a 76 (59,4 %) zen. Porovnavané
skupiny pacient se vékem a pohlavim
statisticky vyznamné neodlisovaly.

Vsechna CT vysSetfeni byla provedena
spirdlni technikou s nominalni kolimaci
1,5 mm a méné. Do analyzy byla zafazena
jak CT provedena pouze nativné, taki CT
s aplikovanou jodovou kontrastni latkou,
podle protokol z rliznych pracovist.

Obrazova data byla hodnocena v de-
dikovaném softwaru, hodnoceni prova-
déli dva radiologové a jejich dosazené
vysledky byly zprimeérovany. Hlavnim
cilem bylo ziskani maximalniho rozméru
v libovolné roviné. Zaroven byly zazna-
menany dalsi dva rozméry v rovinach
kolmych na nejdelsi rozmér.

Ke statistickému zpracovani byl pouzit
statisticky software IBM SPSS Statistics
for Windows, Version 23.0. Armonk, NY:
IBM Corp. a program Statistica Version
13.4. TIBCO Software Inc. VSechny testy
byly provedeny na hladiné statistické
vyznamnosti 0,05. Mannovym-Whitney-
ovym U-testem testem jsme hodnotili
pripadné vékové rozdily a maximdlni
rozméry tumor(. Rozdily mezi pohlavimi
jsme srovnavali Fisherovym pfesnym



Adenom pravé nadledviny chudy

na tuky. Na nativnich skenech je patrna
kulovitd expanze pravé nadledviny

s nativni denzitou nad 10 HU odpovidajici
adenomu s malym mnozstvim intracelu-
ldrnich lipidt v axialni (a), koronarni (b)
a sagitdlnf (c) roviné.

Lipid-poor adrenal adenoma on the
right side. Native scan shows a spherical
lesion of the right adrenal gland with

a native density above 10 HU correspon-
ding to an adenoma with small amounts
of intracellular lipids in the axial (a),
coronary (b) and sagittal (c) planes.
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Graf 1 Srovnani maximalnich rozméri lézi
u obou skupin tumord

Graph 1 Comparison of maximal lesion
dimensions in both tumor groups
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Graf 2 ROC analyza k urceni pravdépodobnos-
ti, Ze léze odpovida adenomu na podkladé
maximalniho rozméru. Plocha pod kfiv-

kou - area under curve (AUC) =0,959 (95% CIL
0,924-0,994).

Graph 2 ROC analysis showing the likelihood
that a lesion corresponds to an adenoma on
the treasure of maximum size. Area under
curve (AUC) = 0.959 (95% C1 0.924-0.994).

testem. Ke stanoveni schopnosti maxi-
malniho rozméru rozlisit vybrané tumory
byla provedena ROC analyza.

VYSLEDKY

Velikost adenom(i chudych na tuky byla
v rozmezi 0,6-10cm, s primérem 3,07 +
1,57 a medianem 2,8 cm (obr. 1). Namé-
fena velikost primarnich adrenokorti-
kdlnich karcinom( se pohybovala od 3,4
do21,1cm, s primérem 9,41 + 4,14cm
a medidnem 9,3 cm (obr. 2). Mann(v-
-Whitney(v U-test pak prokazal, ze sku-
piny se signifikantné li$7 v maximalnim
rozméru nadoru (p <0,0001). Rozdil
mezi obéma skupinami tumord dokres-
luje graf 1. Graf 2 ukazuje ROC analyzu
pro maximalni rozmér za Gcelem urceni
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Karcinom pravé nadledviny. Na skenech
po aplikaci jodové kontrastnf latky je
patrna kulovita expanze pravé nadledviny
odpovidajici karcinomu, ktery je ve srovna-
nis adenomem vétsi velikosti v axidlnt (a),
korondrni (b) a sagitalni (c) roviné.
Carcinoma of the right adrenal gland.
Contrast-enhanced scan shows a spherical
lesion of the right adrenal gland corre-
sponding to a carcinoma that is larger in
the axial (a), coronary (b) and sagittal (c)
planes compared to the adenoma.

237



Ces Radiol 2019; 73(4): 235-239

adenomu a karcinomu. Na zakladé ROC
ktivky jsme vyhodnotili optimdln{ cut-
-off hodnotu 5,05 cm. Pfi této maxi-
malni velikosti tumoru byla senzitivita
87,5 % a specificita 90,6 %.

DISKUSE

Prvnim krokem v diferenciaci tumort
nadledvin je stanoveni nativni denzity,
kterd s vysokou presnosti odlisi léze
na dvé skupiny: adenomy (s denzitou
pod 10 HU) a tzv. non-adenomy (s den-
zitou vyssi) (10). Bohuzel pfi tomto
déleni ¢ast lézi z tzv. skupiny non-ade-
nom( histologicky odpovida adenomu
chudému na tuky. Snahou mnoha
autor( bylo prispét k blizsSimu posouze-
ni biologické povahy tumor( nadledvin
také dalsimi metodami, nejen prostym
méFenim nativni denzity. MoZnosti
identifikace lze rozdélit do tFi skupin:
1. zakladni morfologické zobrazeni
2. zobrazovaci metody citlivé na zobra-
zen{ tuku
3. metody posuzujici farmakokinetiku
kontrastni latky

Jednoznacné nejjednodussim mor-
fologickym parametrem vyuzitelnym
v praxi je prosté zhodnoceni velikosti.
Pokud mame k dispozici opakovand vy-
Setfeni, lze posoudit i dynamiku rdstu.
Stacionarnf léze ¢&i léze s minimdlnim
rlstem lze prohlasit za pravdépodobné
benigni, naopak napadné zvétsujici se
expanze budi podezieni na malignitu
(10-13). V ptipadé kontrastnich CT
vysetfen, je mozné na opozdénych ske-
nech posoudit ,vyplavovani” kontrastni
latky (tzv. ,wash-out”). Vysledky ,wash-
-out” testli i presto, Ze jsou zahrnuty
do radiologickych guidelines (14), jsou
casto nejednoznacné, zejména diky
prekryvu adenomi a feochromocytom
a metastaz (15-18). Nejasnd je také
metodika méreni denzity u heterogen-
nich lézi. Kalkulaci navic nelze provést
v piipadé ndhodné zachyceného dtvaru,
protoZze standardni protokoly pro vyset-
feni bficha a panve to neumoznuji.

Vsechny tyto metody mohou na-
smérovat dalsi management Gtvaru
zachyceného na nadledviné. Obecné je
zdsadni rozhodnuti o povaze tumoru
nadledviny pfi pfitomnosti soucasné za-
chycené extraadrendlni malignity. Jed-
na se napfiklad o expanzi v plicnim pa-
renchymu, coZ je v praxi relativné casty
pfipad. Potom je spravnd interpretace
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Karcinom pravé nadledviny a soucasné adenom levé nadledviny. Na pravé nadledviné je
patrna kulovitd expanze vétsi velikosti (s nativni denzitou nad 10 HU) odpovidajici karcinomu
a naopak vlevo je patrna expanze mensi velikosti (s denzitou nizsi nez 10 HU) charakteru
adenomu s velkym mnozstvim intracelularnich lipidd. Drobny okrsek vyssi denzity v adenomu

lateralné je nejspiSe podminény hemoragii.

Right-sided adrenal carcinoma together with adenoma of the left adrenal gland. Rigrt
adrenal gland with larger spherical lesion (with a native density above 10 HU) corresponding
to the carcinoma, and on the smaller lesion (with a density below 10 HU) of adenoma with
a large amount of intracellular lipids. A small area of higher density in the adenoma laterally

is probably due to hemorrhage.

pripad( zcela krucialni. V téchto pripa-
dech mad byt dtvar s denzitou pod 10 HU
prohldsen za benigniadenom. V praxi
pak mUiZe dojit k diagnostické nejistoté
vzhledem k posuzovani tohoto Gtvaru

na skenech po aplikaci kontrastnf latky.
Vzhledem k tomu, Ze adenomy se velmi
variabilné postkontrastné syti (Casto
velmi intenzivné), hodnotici radiolog
zde mUze vyslovit podezieni na metasta-
zu. Naopak, pokud je nativni denzita
nizsinez 10 HU, diagnéza adenomu je
prakticky definitivni. Nékdy mize byt

za adenom zaménén myelolipom. Na roz-
dil od adenomu ma vsak vyrazné nizsi
denzitu (fddové zaporné desitky HU).
Také na rozdil od adenomu nikdy neni
hormonalné aktivni, a tedy pacienta nenf
nutné odeslat k endokrinologovi.

V nasi studii jsme se zaméFili na moz-
nost srovnani dvou klinicky vyznamnych
a diagnosticky narocnych jednotek:
adenom{ chudych na tuk a primarnich
adrenokortikdlnich karcinomd nadled-
viny. Obé skupiny mohou morfologicky
vypadat podobné. Adrenokortikdlnich
karcinom nadledvin byl vybran, protoze
jde o tumor, ktery je, na rozdil od ade-
nomu, vysoce agresivni a se Spatnou
progndzou. Navic jeho nejvétsi vyskyt

byvd spojen s prvni a druhou dekadou
Zivota a tudiz ma také socioekonomicky
dopad. Adrenokortikalni karcinom mize
byt hormondlné inaktivni a pokud je

na CT mylné oznacen za adenom s niz-
kym obsahem tuku, pacient neniindiko-
van k adrenalektomii s moznymi fatdl-
nimi nasledky pro pacienta. K vysloveni
podezieni na adrenokortikalni karcinom
dochdzi ¢asto az pfi kontrolnim CT
vysetfeni a progresi velikosti expanze.
Vzhledem k ¢asto velmi variabilnimu
adenomu nemusi byt pro odlisen{ pfi-
nosné ani postkontrastni CT vySetreni.
0bé jednotky tedy karcinom i adenom se
samoziejmé mohou vyskytovat u jedno-
ho pacienta soucasné (obr. 3).

Velikost dtvaru na zobrazovacich me-
toddach navic stdle zlstava v urologic-
kych guidelines jako zdkladni znak pro
rozhodnuti, zda provést adrenalektomii,
¢i nikoliv (19). V minulosti jiz bylo opa-
kované prokdzano, Ze riziko maligni po-
vahy adrendlni léze jednoznacné stoupa
spolu s jeho velikosti (4, 20). Hlavnim
cilem prdce tedy bylo zjistit, zda tak
jednoduchy parametr, jakym je velikost
Gtvaru, je mozZné pouzit pro presnéjsi
odliseni adenomu a adrenokortikdlniho
karcinomu. Velikost expanze je snadno



interpretovatelny parametr, ktery neni
zavisly na zkusenostech popisujiciho.
Méreni velikosti lze provést i na nativ-
nim CT vySetfeni. Na rozdil od ostatnich
jinych znakd pouzivanych pfi popisech
expanzi, je zde témér nulova interob-
servacni variabilita.

Napfiklad Mantero et al. uvddi, ze
velikost 4 cm md v rozliSeni mezi be-
nignitou a malignitou nejvyssi senzi-
tivitu (93 %) (21). Dosud publikované
studie vSak zahrnovaly adenomy bez
rozdilu na obsah tuku. Tedy adenomy
bohaté na tuky i adenomy na tuky
chudé. Nenasli jsme praci, kde by byly
hodnoceny rozdily ve velikosti primar-
nich adrenokortikalnich karcinomd
a pravé adenom chudych na tuky. Nase
vysledky vsak potvrzuji, Ze rozdil ve veli-
kosti se tyka nejen skupiny adenomil
obecné, ale i skupiny adenomd chudych

senzitivitou a specificitou, kterou lze
jednoduse pouzit pfi rozhodovéni o po-
stupu u konkrétnich lézi.

Pti srovnani's doposud publikovany-
mi studiemi je nase prace unikatnijak
v poctu histologicky ovérenych adenomd
chudych na tuk, tak i mnoZstvim histo-
logicky ovérenych adrenokortikdlnich
karcinom(i, které jsou pomérné vzacné.
Pocet adrenokortikalnich karcinom(
v této studjii je srovnatelny s nejvétsimi
soubory, ktery byly kdy publikovany. Pro-
toze ze zobrazovacich metod stoji v drtivé
vétsiné pripadd pfi zachytu incidenta-
lomu CT vysetfend, v nasi studii jsme se
zaméfili na tuto modalitu.

Zasadni limitaci studie bylo to,
Ze studie byla retrospektivni, a tudiz
zahrnovala pacienty, ktefi podstoupili
adrenalektomii i vice nez pred 10 lety. Je
nutné si uvédomit, indikace zobrazova-
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jsou zobrazovaci metody stale dostup-
néjsi, dochdzi stale Castéji k zachytu ACC
a to znamena, Ze ACC majii mensi
velikost. Velikost sama o sobé dnes tudiz
nemize byt jediné samostatné absolutni
kritérium rozlisujici ACC od dalSich pato-
logickych nalezii na nadledvinach.

ZAVER

Na zakladé nasich vysledki ze konsta-
tovat, Ze maximalni rozmér expanze
mize mit zdsadni pfinos pro odliseni
adenomu chudého na tuky, ktery je
benignim tumorem, a velmi agresivniho
maligniho primarniho adrenokortikal-
niho karcinomu. V pfipadé cut-off hod-
noty 5,05 cm byla prokdzana senzitivita
87,5 % a specificita 90,6 % pro odliseni

na tuk, které na CT mohou adrenokor-

tikdlni karcinomy imitovat. Na zakladé
nasich dat se podafilo stanovit cut-off
hodnotu (5,05cm) s pomérné vysokou

cich metod a ndslednd adrenalektomie
v téchto drivéjsich letech byla v drtivé
vétsiné na podkladé kliniky (projevy
hormonalni nadprodukce). Dnes, kdy

téchto typl tumord. Nase vysledky
mohou byt pfinosem v komplexnim
diagnostickém procesu. ®
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