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Hlavni stanovisko prace
Clanek predkldda prehled klinicky vyznamnych
expanzi nadledvin a popisuje nejnovéjsi trendy

vjejich diagnostice pomoci zobrazovacich

metod.

. SOUHRN

Ctvrtlik F, Givrny J, Szdsz P, Odstréil F,

Tiidds Z. CT nalezy nejcastéjsich tumord

nadledvin - obrazova esej

Autofi v obrazové eseji dokumentuji obraz nej-

Castéjsich tumord nadledvin na zobrazovacich
metoddch se zaméfenim na CT ndlezy. Nejprve

je zminén adenom nadledvin, ktery je nejcas-
i t&jsim patologickym ndlezem na nadledvindch
i akteryje vétsinou nalézan incidentdlné a

i jehoz varianta bohata na tuk ma typicky obraz

na zobrazovacich metodach. Dal$im benignim

tumorem nadledvin je myelolipom, ktery md
i také charakteristicky ndlez na zobrazova-

cich metodach. Dalsim klinicky vyznamnym
patologickym ndlezem na nadledvindch je

i feochromocytom se znaky na zobrazovacich

metodach, které mohou upozornit radiologa
na tuto jednotku klinicky se manifestujici

arteridlni hypertenzi. Velmi agresivnim tumo-

rem nadledvin je adrenokortikalni karcinom
s vysokou mortalitou, ktery byva na zobra-

zovacich metodach obvykle vétsi velikosti.

Metastazy jsou projevem generalizace obvykle
maligniho epitelidlniho tumoru majici bohuzel
na zobrazovacich metoddch velmi variabiln{
obrazi velikost. Odliseni vy$e uvedenych
nozologickych jednotek je dillezité z hlediska
dalstho managementu, protozZe nékteré z nich
nevyzaduji terapii ani ndsledné sledovani po-
moci zobrazovacich metod, a naopak nékteré

vyZaduji aktivni terapeuticky pFistup.

Klicova slova: adenom, myelolipom, feochro-
mocytom, adrenokortikdln{ karcinom, metastd-

; zy, vypocetni tomografie.

Major statement

This paper provides a summary of clinically
significant adrenal gland expansions and
describes the newest trends in diagnostic
imaging.

SUMMARY

Ctvrtlik F, Givrny 3, Szasz P, Odstréil F,
Tiidos Z. CT findings of the most common
adrenal tumours - pictorial essay

The authors provide a summary of common ad-
renal gland tumours encountered in radiology,
with an emphasis on CT findings. The first to be
mentioned is adrenal adenoma, which is the
most common pathological finding of adrenals
and which is often incidental. Its lipid-

rich variant has a typical imaging pattern.
Other benign adrenal gland tumours include
myelolipoma, which also has typical imag-

ing characteristics, and pheochromocytoma,
which may show certain warning CT features,
which should draw our attention towards this
entity, which often manifests with hyperten-
sion. Adrenocortical carcinoma, which has a
high case fatality rate and tends to be large,

is a very aggressive adrenal gland tumour.
Adrenal gland metastases mark the dissemina-
tion of carcinoma, which usually has epithelial
origin. Unfortunately, metastases have vari-
able characteristics, including their size. The
ability to recognise these nosologic entities is
important for further management as some of
them do not require treatment or follow-up,
while, on the contrary, some demand an active
therapeutic approach.

Key words: adenoma, myelolipoma, pheo-
chromocytoma, adrenocortical carcinoma,
metastases, computed tomography.
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Adenom levé nadledviny bohaty na tuk. Na CT skenech je patrnd ovdlnd expanze levé
nadledviny s nativni denzitou méné nez 10 HU odpovidajici adenomu bohatému na intracelu-
ldrnf lipidy: (a) v axidlni roviné nativné, (b) v korondlni roviné nativné a (c) v sagitalni roviné
nativné.

Left-sided adrenal lipid-rich adenoma. CT shows an oval expansion of the left adrenal gland
of low unenhanced density (10 HU). The findings are consistent with a lipid-rich adenoma:
(a) axial plane, unenhanced (T, (b) axial plane, enhanced, and (c) coronal plane, unenhan-
ced.

uvoD

P¥i klinickém podezfeni na onemoc-
néni nadledvin se provadi hormonalni
vysetfeni k odhaleni hyperfunkénich
syndrom( nadledvin a soucasné
ivysetfeni zobrazovacimi metodami

k posouzeni charakteru léze na nad-
ledviné. Pro rozhodnuti o dalsi léceb-
klinicky nejvyznamnéjsi patologické
nalezy na nadledvinach, kam patfi
adenom, myelolipom, feochromocytom,
adrenokortikdlni karcinom a metastazy.
Hlavnim dkolem zobrazovacich metod
je na podkladé morfologickych cha-
rakteristik odlisit benigni léze od lézi
vyzadujicich aktivni pfistup (karcinom,
metastdzy a feochromocytom). Klicovou
roli zde ma CT vySetreni, které umoznuje
podle morfologickych kritérif nejen
rozhodnout, zda jde o benigni proces,
alei pfimo vyslovit podezfeni, o ktery
typ z nejcastéjsich patologii nadledvin
se jedna.

ADENOM

Adenom je nejcastéjsim tumorem nad-
ledvin. Je benigni povahy. Ve vétsiné
pfipadd je nachazen na zobrazovacich
metodach incidentdlné a nevyka-

zuje hormonalni aktivitu. Pokud je
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Myelolipom pravé nadledviny. Na pravé nadledviné je patrna kulovitd formace s denzitou
tuku, ktery ma mirné vys$si hodnotu nez okolni retroperitonedlni tuk odpovidajici myelolipo-
mu: (a) v axidlni roviné nativné, (b) v axidlni roviné poi.v. aplikaci kontrastni latky a (c) koro-
nalni roviné poi.v. aplikaci kontrastni latky.

Right-sided adrenal myelolipoma. CT demonstrates a round adrenal mass of low density
corresponding to fatty tissue, which is somewhat higher than the density of the surrounding
retroperitoneal fat plane. The features are characteristic of a myelolipoma: (a) axial plane,
unenhanced, (b) axial plane, enhanced, and (c) coronal plane, enhanced.

hormonalné aktivni, mGze produkovat
kortizol ¢i aldosteron.

Ve srovnani s ostatnimi patologic-
kymi nalezy na nadledvinach je pro
néj typicka mensi velikost, ktera je pfi
sledovani na opakovanych vysetfenich
zobrazovacimi metodami ve vétsiné
pfipadl staciondrni (1, 2). Denzita
adenom( na nativnich skenech je nizka
a je podminénd vyssim obsahem lipidd
v cytoplazmé, naopak vyskyt lipid(

v metastazach, adrenokortikdlnich
karcinomech a feochromocytomech je
vzacny (obr. 1). Podle hodnoty nativni
denzity lze orientacéné rozdélit homo-
genni Gtvary v nadledviné na adenomy
a ostatni léze - non-adenomy (3).
Hodnota nativni denzity 10 HU je
povazovana pro rozliseni mezi adenomy
a non-adenomy za zasadni (4-9).

V klinické praxi je velkou vyhodou
jednoduchost méfeni priimérné denzity
a také fakt, Ze méreni je mozné prova-
déti u vysetfent, ktera nebyla primarné
cilena na nadledviny. Pfiblizné 30 %
adenom( ma ovSem denzitu pfesahujici
10 HU. To ptedstavuje vyznamny klinic-
ky problém, protoze nelze s jistotou fici,
zda se jedna o adenom chudy na lipidy,
nebo jde jiz o jinou klinicky zavaznou
patologii nadledvin (3).

Pokud jsou na CT vysetfeni k dispo-
zici nativni skeny, lze provést nejen
prosté méreni nativni denzity, ale i dalsi



metodu detekce tukové slozky. Jedna se
CT histogramovou analyzu, ktera pred-
stavuje slibnou metodu v identifikaci
adenomd nadledvin. Diky ni [ze na CT
skenu v urcené oblasti zéjmu kvanti-
fikovat pocet pixelli s denzitou nizsi
nez 0 HU. VSeobecné se povazuji léze

s 10 a vice procenty negativnich pixeld
za adenomy, i kdyzZ jejich primérna
denzita pfesahuje 10 HU (10, 11). I pro
tuto analyzu postacuje nativni vySetfeni
a je mozné ji provadét retrospektivné.
Pokud primérnd nativni denzita ani
histogram nespliuji kritéria pro ade-
nom, je nutny dalsi diagnosticky krok.
Na CT je mozné provést cilené vysetreni
nadledvin. Pro rozliSeni na adenomy

a non-adenomy mohou pomoci roz-
dily v syceni po intravendzni aplikaci
kontrastnf latky, pokud se pfi cileném
vysetfeni provedou i opoZzdéné skeny

k posouzeni vyplavovani kontrastni
latky. Vypocet absolutniho ¢i relativniho
poklesu denzity lze pouzit k rozlisent
adenomd{ od ostatnich histologickych
skupin. Nevyhodou je nutnost podani
jodové kontrastni latky a také nutnost
provddét vysetfeni nejméné ve dvou,
lépe vsak ve trech fazich, coz nasobné
zvysuje radiacni zatéz. V soucasné dobé
[ze na nékterych CT piistrojich provadét
vySetfeni s dvoji energii (Dual-Energy
(CT) s moznosti ziskat virtualni nativni
skeny.

MR vysetfeni nadledvin pfedstavuje
vhodnou alternativu tam, kde CT nelze
provést. Pomoci ni, [ze detekovat in-
tracelularnich lipidy, které se vyskytuji
u adenom bohatych na lipidy. Pomoci
MR chemical shift imaging lze tyto
adenomy velmi dobfe odhalit, proto-

Ze adenomy vykazuji ztratu signalu
na opposed-phase obrazech ve srovnani
sin-phase sekvenci (12, 13).

Pokud pacient podstoupi PET/CT
vySetfent, nejcastéji PET/CT vysetrent
pomoci ®F-fluorodeoxyglukézy (*F FDG
PET/CT), vétsina adenom(i toto radio-
farmakum neakumuluje. Obecné 8F FDG
PET/CT vySetfeni md podle metaanalyz
vysokou senzitivitu (97 %) i specificitu
(91%) v rozliSeni mezi maligni a benig-
niadrendlni lézi (14).

MYELOLIPOM

Myelolipom pafi mezi benigni tumory
nadledvin. Je tvofeny dvéma slozkami:
tukovou a hematopoetickou tkani. Je
hormonalné zcela afunkéni. Klinicky je

asymptomaticky, pouze objemné my-
elolipomy se mohou projevovat bolesti
nebo zpdsobit retroperitonealni hemo-
ragii. Myelolipomy rostou velmi pomalu.
Nevyzaduji Zadnou lécbu, pouze vétsi
symptomatické myelolipomy mohou byt
odstranény chirurgicky.

Na CT vysetfeni maji diky obsahu tuku
typicky nizkou denzitu, nizsi nez 0 HU,
casto méné nez -50 HU. Diky pfitom-
nosti hematopoetické tkané je denzita
lehce vyssi nez okolni retroperitonealni
tuk (obr. 2). V nasi predchozi praci
jsme prokazali vyskyt kalcifikaci u 38 %
myelolipom, ve srovnani s ostatnimi
druhy nador( se jednalo o statisticky
vyznamné vyssi vyskyt (15). Na MR
u myelolipomu rovnéz dominuje obsah
tukové slozky. Pro sv(ij typicky obrazje
diagndza myelolipomu definitivnijiz
z nalezu na CT ¢i MR. Pri vySetfeni
BF-fluorodeoxyglukézou PET/CT myelo-
lipom radiofarmakum neakumuluje.

FEOCHROMOCYTOM

Feochromocytom je neuroendokrinni
tumor z chromafinnich bunék sympato-
adrendlniho systému charakterizovany
trvalou nebo paroxyzmdlni hypersekreci
katecholamin( klinicky se mimo jiné
projevujici arteridlni hypertenzi. Nado-
ry chromafinni tkdné vznikajici mimo
nadledvinu jsou nazyvany paraganglio-
my (16, 17). Feochromocytomy nadled-
vin tvofi 80-85 % pripadd. Paragan-
gliomy tvofi 15-20 % pfipadl (17, 18).
Odhadovana prevalence feochromocy-
tomidje1:2500az1: 1650, s rocnim
vyskytem mezi 1000 a 2000 pfipady
(19). Priblizné dvé tretiny feochromocy-
tomd jsou nachdzeny incidentalné (20,
21). Priblizné 40 % feochromocytom(
vznika na podkladé mutace vjednom
ze znamych nadorovych gen(, ve valné
vétsiné se jedna o dédicné mutace,

coz Cini dédicnost feochromocytomd
nejvyssi ze vsech endokrinnich nadorG
(16, 19).

V diagnostice feochromocytomu (ze
vyuzit jednak morfologické zobrazovaci
metody (US, CT a MR), molekuldrni
zobrazovaci metody (scintigrafie a PET)
nebo kombinace obojiho - flize mor-
fologickych i funkénich metod (SPECT/
CT nebo PET/CT). Zobrazovaci metody
se u klinicky manifestnich feochromo-
cytom provadéji za Gicelem lokalizace
nadoru hned po klinickych a bioche-
mickych vysetfenich. Opacny je postup

Ces Radiol 2020; 74(3): 202-210

u feochromocytomu objeveného pomoci
zobrazovacich metod incidentdlné.

V téchto ptipadech klinické a bio-
chemické testy zobrazovaci metody
nasleduji.

Anatomické zobrazovaci metody se
obvykle provadéji pfi klinickém po-
dezfeni a pozitivnich biochemickych
testech. Jejich dlohou je detekovat
a lokalizovat feochromocytomy.

CT je nejcastéjsi zobrazovaci metoda
pouzivana pfi diagnostice feochro-
mocytomd (obr. 3). Ve srovnanis MR
je dostupnéjsi, levnéjsi a nabizi lepsi
prostorové rozliseni. Hlavni nevyhodou
CT jeionizujici zareni.

Kritériem pro rozlisenim feochromo-
cytom od ostatnich nejcastéjsich pa-
tologif nadledvin - adenomd, jsou na CT
vysetfeni velikost a nativni denzita
Gtvaru. Pokud srovnavame feochromo-
cytom s adenomy, byva feochromocy-
znakem v rozliseni feochromocytom(
od adenomdl je fakt, Ze feochromocytom
na rozdil od adenomu ma na nativnim CT
vysetfeni vzdy vyssi denzitu nez 10 HU.
To je u feochromocytomu podminéno
absenciintracytoplazmatickych lipida
obdobné jako v metastdzach a adre-
nokortikalnich karcinomech (3). Pro
rozliseni feochromocytomi od adenomdl
mohou pomoci rozdily v syceni po intra-
vendzni aplikaci kontrastni latky, kdy
po aplikaci kontrastni latky lze provést
opozdéné skeny k posouzeni vyplavova-
ni kontrastni latky. Potom lze vypocitat
absolutni ¢i relativni pokles denzity,
ktery ukazuje rychlost vyplaveni kon-
trastni latky. Feochromocytomy obvykle
vykazuji pomalé vyplaveni k.L. ve srov-
nanis adenomy, u nichz je vyplavenik.L.
rychlejf (23-26). Cést feochromocyto-
mi bohuzel vykazuje prekryv v relativ-
nim & absolutnim washoutu ve srovnani
s adenomy (27, 28). Soucasné obdobné
jako na nativnim vysetfeni nelze pfi
washout testu rozlisit od sebe feochro-
mocytom, karcinom nadledviny a me-
tastazy navzajem (25). V diferencialni
diagnostice téchto tfi moznosti mlze
pomoci anamnéza (pozitivni onkologic-
ka anamnéza favorizujici metastdzy),
klinické projevy (arteridlni hypertenze
favorizujici feochromocytomy) a bio-
chemickd analyza (pfitomnost meta-
nefrinli a normetanefrin( favorizujici
feochromocytomy). Byl vyvracen dfive
pretrvavajici mylny nazor o moznosti
vyvolani hypertenzni krize po aplikaci
jodové kontrastni latky (29).
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Feochromocytom levé nadledviny. Z levé nadledviny vychdzi kulovitd formace, u niz se
po aplikaci k.l. zvyraznila centrdlni nekréza a perifernf vitalnf sytici se lem, kterd odpovidd
feochromocytomu: (a) v axidlni roviné nativné, (b) v axidlnf axialni roviné po i.v. aplikaci
kontrastnf latky a (c) korondlni roviné po i.v. aplikaci kontrastnf latky.

Pheochromocytoma of the left adrenal gland. CT depicts a round mass of the left adrenal
gland with a prominent central necrosis and a peripheral enhancing ring in post-contrast
images. The features are those of pheochromocytoma: (a) axial plane, unenhanced, (b) axial
plane, enhanced, and (c) coronal plane, contrast enhanced.

206

V nasi publikaci z roku 2019, ktera
hodnotila morfologické znaky feoch-
romocytomf, bylo zkoumano, zda
preddefinované anatomické znaky na CT
vysetfeni mohou odlisit feochromocy-
tomy od ostatnich tumord nadledvin.
Vysledky potvrdily, Ze feochromocytomy
maji vyrazné vice kulovity tvar, p¥i-
tomnost centralni nekrézy a ,znameni
prstence” ve srovndni s jinymi nadory
nadledvin. Kromé toho ostfe ohranice-
nd nekréza zvySovala pravdépodobnost
feochromocytomu vice nez neostre
ohranicend nekréza. Na zakladé prezen-
tovanych vysledkl byl vytvoten kalkuld-
tor pravdépodobnosti feochromocyto-
mu, ktery prokazal vysokou senzitivitu
a specificitu (80% a 95 %) (30).

MR obraz feochromocytomd T1 a T2
vazenych obrazech zavisi na tom, zda je
nador solidn, cysticky, nekroticky nebo
hemoragicky zménény. Cystické nadory
vykazuji vysokou intenzitu signalu v T2
vazenych obrazech. Obdobné jako u jo-
dovych kontrastnich latek na CT nevede
podani paramagnetické kontrastni latky
u feochromocytomi k hypersekreci
katecholamindi (31).

Ve vétsiné recentnich publikaci
tykajicich se molekularniho zobrazent
feochromocytom( a paragangliom(
je zdlraznéno, Ze vybér radiofarmaka
je zaloZen na lokalizaci nddoru a jeho
genetickém podkladé (18, 32). V roce



2019 byla uvefejnéna nejnovéjsi verze
spolecnych doporucenych postupd Ev-
ropské asociace pro nuklearni medicinu
a americké Spolecnosti pro nuklearni
medicinu a molekuldrni zobrazovani pro
radionuklidové zobrazovani feochro-
mocytomu a paragangliomu (European
Association of Nuclear Medicine Practice
Guideline/Society of Nuclear Medicine
and Molecular Imaging Procedure
Standard 2019 for radionuclide imaging
of pheochromocytoma and paragan-
glioma) s dirazem na nové pristupy

k pacientiim s feochromocytomy a para-
gangliomy (33). Doporucené postupy
obsahuji podrobny vycet jednotlivych
radiofarmak s jejich detailnim po-
pisem — mechanismem vychytdvani,
farmakokinetikou a dalsimi ddaji vyuzi-
telnymi v klinické praxi.

123]-MIBG scintigrafie dlouho vyuzi-
vand k lokalizaci feochromocytom(i je
v soucasné dobé spise na Gstupu. Dnes
je vysetfeni 23I-MIBG doporucovdno

u pacientll s metastazujicimi paragan-
gliomy, pokud se planuje radioterapie
pomoci B!I-MIBG. Tato indikace slouzi
u pacientil s metastdzami k posouzent,
zda md smysl 3'I-MIBG podat terapeu-
ticky (18). Neuroendokrinni tumory
paragangliové fady obvykle akumuluji
BF-fluorodeoxyglukézu (*¥F-FDG) (34).
K zobrazeni paragangliom0 je vyuzivdn
také ®F-3,4-dihydroxyfenylalanin
(*8F-DOPA). Akumulace ®F-DOPA
podporuje neuroendokrinni plivod
tumoru. Je charakteristické, Ze u nizce
diferencovanych a anaplastickych na-
dor(i je akumulace ®F-DOPA nizsi. Dalsi
moznosti vizualizace feochromocytom

Ces Radiol 2020; 74(3): 202-210

Karcinom levé nadledviny. Na levé nadledviné je patrna objemna
expanze s dislokaci sousednich struktur s nativni denzitou nad 10 HU
odpovidajici adrenokortikdlnimu karcinomu: (a) v axidlni roviné
nativné, (b) v axidlni axidlni roviné poi.v. aplikaci kontrastnf latky

a (c) korondlni roviné po i.v. aplikaci kontrastni latky.

Left-sided adrenal carcinoma. CT shows a large expansion of the
left adrenal gland with a mass effect on the surrounding structures
with a density of more than 10 HU in unenhanced imaging, consis-
tent with an adrenocortical carcinoma: (a) axial plane, unenhanced,
(b) axial plane, enhanced, and (c) coronal plane, enhanced.

je vychytdvani radiofarmaka na so-
matostatinovych receptorech, jejichz
koncentrace je zvysena v neuroendo-
krinnich nadorech, véetné feochromo-
cytomd. Patfi sem In-pentetreotid,
99mTc-HYNIC-TOC nebo %Ga znacdena
somatostatinova analoga, napfiklad
58Ga-DOTA-TATE peptidy. Vysetreni
iinformaci, zda je mozné indikovat
terapii neznacenymi somatostatinovy-
mi analogy, pfipadné radionuklidovou
terapii peptidy (analogy somatostati-
nu). Nevyhodou PET vysetfeni zlstdvaji
vysoké ndklady a omezend dostupnost
radiofarmaka (35).
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Metastazy do nadledvin. Na obou nadledvinach jsou patrné ovdlné expanze, vlevo vétsi
velikosti, které maji nativni denzitu vyssi nez 10 HU a které odpovidajici metastazam do nad-
ledvin: (a) v axidlni roviné nativné, (b) v axidlni axidlni roviné po i.v. aplikaci kontrastni latky
a (c) koronalni roviné po i.v. aplikaci kontrastni latky. Bilymi Sipkami je oznacen primdrni
tumor - karcinom plic.

Adrenal metastases. Bilateral oval expansions are seen in the adrenal glands, larger on the
left, with a density of more than 10 HU in unenhanced imaging where attributed to metasta-
ses: (a) axial plane, unenhanced, (b) axial plane, enhanced, and (c) coronal plane, enhanced.
The primary tumour - a carcinoma of the lung - is marked with white arrows.
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ADRENOKORTIKALNI
KARCINOM

Adrenokortikdlni karcinom je pomérné
vzacny, avsak velmi agresivni tumor
s vysokou mortalitou (36-38). Inci-
dence karcinomu nadledviny se udava
0d 0,7 do dvou ptipadl na 1 milion oby-
vatel (39). Prevalence je odhadovédna
na 4 az 12 pfipadd na 1 milion obyvatel
(2). Nepatrné vice se vyskytuje u zen
(1,5:1) (40). U 50-60% pacient( se
adrenokortikdlni karcinom projevi pfi-
znaky hyperfunkce nadledvin, nejcastéji
jde o rychle progredujici Cushingliv
syndrom (39). Na rozdil od benignich
adrenokortikdlnich tumord mdze kar-
cinom produkovat vice skupin steroid(
(41).

Adrenokortikdlni karcinomy mivaji
v dobé diagnézy signifikantné vétsi ve-
likost ve srovndnis adenomy (42-44).
Srovnani obvykle platii pro feochromo-
cytomy a metastdzy do nadledvin, i kdyz
zde mlze dochdzet k prekryvu (45, 46).
Pokud je adrenokortikalni karcinom
zachycen véasné v malé velikosti (Casto
incidentdlné), hrozi zdména za adenom
a mGze dojit k zasadnimu zdrzeni finalni
diagnézy (46). V soucasnosti dochazi
stale castéji kincidentdlnim zachytim
adrenokortikdlniho karcinomu v dfivéj-
Sich stadiich, a tedy v mensi velikosti.
V recentni studii jsou adrenokortikalni



karcinomy zachyceny incidentalné az
v 79% (47).

PFi vySetreni zobrazovacimi metoda-
mi vykazuje casto heterogenni struktu-
ru (obr. 4).

Na nativnich CT skenech mivaji adre-
nokortikalni karcinomy vzdy denzitu vyssi
nez 10 HU. Vjedné z recentnich publikaci
mély vSechny adrenokortikalni karcinomy
hodnotu nativni denzity nad 20 HU (47).
Jedna némecka studie uvadi denzitu
nad 21 HU jako idedlni pro diagndzu
adrenokortikdlniho karcinomu s 96%
senzitivitou a 80 % specificitou (48). Je
pro néj typicka vyrazna progrese velikos-
ti. PFi vySetieni 8F-FDG PET/CT nachazime
u adrenokortikdlniho karcinomu ndpadné
zvy$enou akumulaci *F-FDG (14).

Adrenokortikdlni karcinom lze zobra-
zit také pomoci MR. V porovnani s jatry

vxo

v T1 a vyssiintenzitu signalu v T2 vaze-
nych obrazech. Heterogenita tumoru je
nejlépe patrna na T2 vdzenych sekven-
cich. Mize byt pozorovano Sifeni skrze
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ZAVER

U tumord nadledvin je tGkolem zobrazo-
vacich metod na podkladé morfologic-
kych charakteristik odlisit nejcastéjsi
benigni léze (adenom, myelolipom)

od ézi vyzadujicich aktivni pfistup (kar-
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Klicovou roli zde ma CT vysSetreni, které
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